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GRAU EN OPTICA I OPTOMETRIA 
 
DISCAPACITAT VISUAL I ATLETISME: UNA DISCAPACITAT, 
UN REPTE, UNA META 
 
RESUM 
La pràctica esportiva de persones cegues i discapacitades visuals, 
especialment l’atletisme, ha evolucionat en el curs de la història, no només 
com a mitjà d’integració d’aquesta població en la societat sinó també com 
a recurs de rehabilitació de l’individu davant el seu dèficit. 
 
El que m’ha portat a triar la discapacitat visual en l’atletisme com a tema 
del meu Treball de Final de Grau ha estat la voluntat de conèixer amb més 
profunditat aquesta condició visual, i relacionar-la amb la pràctica d’un 
esport que conec bé. 
 
En la meva trajectòria personal he compartit entrenaments amb dos atletes 
paralímpics i, com a futura òptica-optometrista, m’ha semblat motivador 
ampliar la meva formació en el coneixement de la deficiència visual, no 
només per entendre-la com una condició visual sinó com una 
circumstància vital. 
 
El meu interès com a atleta era conèixer les particularitats de l’atletisme 
adaptat i concretament de l’atletisme paralímpic respecte l’atletisme 
olímpic, i el meu objectiu formatiu m’ha portat a documentar-me sobre la 
discapacitat visual atenent a diferents aspectes: terminologia i 
categorització emprades, dades epidemiològiques, particularitats de 
l’avaluació optomètrica, i variables psicosocials que intervenen en l’ajust al 
dèficit, entre altres. 
 
 
Paraules clau: discapacitat visual, deficiència visual, ceguesa, Atletisme, 
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GRAU EN OPTICA I OPTOMETRIA 
 
DISCAPACIDAD VISUAL I ATLETISMO: UNA DISCAPACIDAD, UN 
RETO, UNA META   
 
RESUMEN 
La práctica deportiva de personas ciegas y discapacitadas visuales, 
especialmente el atletismo ha evolucionado en el curso de la historia, no 
sólo como medio de integración de esta población en la sociedad sino 
también como recurso de rehabilitación del individuo ante su déficit. 
 
Lo que me ha llevado a elegir la discapacidad visual en el atletismo como 
tema de mi Trabajo de Fin de Grado ha sido la voluntad de conocer con 
más profundidad esta condición visual, y relacionarla con la práctica de un 
deporte que conozco bien. 
 
En mi trayectoria personal he compartido entrenamientos con dos atletas 
paralímpicos y, como futura óptica-optometrista, me ha parecido motivador 
ampliar mi formación en el conocimiento de la deficiencia visual, no sólo 
para entenderla como una condición visual sino como circunstancia vital. 
 
Mi interés como atleta era conocer las particularidades del atletismo 
adaptado y concretamente del atletismo paralímpico respecto el atletismo 
olímpico, y mi objetivo formativo me ha llevado a documentarme sobre la 
discapacidad visual atendiendo a diferentes aspectos: terminología y 
categorización utilizadas, datos epidemiológicos, particularidades de la 
evaluación optométrica, y variables psicosociales que intervienen en el 
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GRAU EN OPTICA I OPTOMETRIA 
 
VISUAL IMPAIRMENT AND ATHLETICS: A DISABILITY, A 
CHALLENGE, A GOAL 
 
ABSTRACT 
Sports practice in blinds and vision impaired people, especially in athletics 
has evolved in the course of history, not only as a means to integration of 
this population in the society but also as a resource for the person’s 
rehabilitation of his impairment. 
 
The reason why I choose the visual impairment in athletics as a topic of my 
Final Project was to desire to explore in depth this visual condition as well 
as to relate it to the practice of one sport that it is well-known by me. 
 
Throughout my personal career, I have shared trainings with two 
Paralympic athletes and, as a future optical-optometrist, I was motivated to 
expand my knowledge on visual impairment, not only to understand it as a 
visual condition but as a vital circumstance. 
 
As an athlete, my main interest was to know the peculiarities of athletics 
when being adapted, specifically the Paralympic athletics in contrast to the 
Olympic athletics. My formative objective led me to search documentation 
on visual impairment by taking into account different aspects: the 
terminology and classification used, the epidemiological data, the 
particularities of optometric evaluation, and the psychosocial variables 
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ENGLISH SUMMARY 
 
The main objective of this work is to analyze adapted sports, and more specifically athletics in the 
Paralympic Games. In order to do so, I will first do a bibliographic research on visual impairment that will 
be used as the base for the last chapter. The reason why I decided to undertake this project is the feeling 
that there is a lack of understanding towards people with a visual impairment, as well as my 6 years 
personal experience of being part of the athletics club Club Atlètic Manresa, which also comprised two 
Paralympic athletes. 
 
The goals of my research are: 
1. Do a general and comprehensive research on visual impairment, focusing afterwards on visual 
impairment related to the practice of athletics. 
 
2. Learn the terminology and classification standards formally used, and the epidemiological 
data of visual impairment in Catalonia and in Spain. 
 
3. Recognize the special assessment procedures and the treatment process of visual impairment. 
 
4. Determine the influence of psychosocial variables on the visual impairment adaptation 
process, and how we can assess its related quality of life. 
 
5. For the specific case of top athletes, know the differences between sport practiced by non-
impaired people and sport practiced by blind, in terms of tests, regulations, training and 
performance. 
 





People with visual impairments and blindness often found themselves rejected and expelled from 
society, and at the same time with a lack of resources and support for an optimal rehabilitation to their 
deficit. Over time, this situation has changed, and the need to create programs to help, support and 
integrate this population into society has been clearly acknowledged, becoming increasingly more 
relevant. 
 
World Health Organization has provided in the last decades a unified language and a  standard base for 
the description of different health situations. It first published an essay entitled International 
Classification of Impairment Disability and Handicap where  it defined terms such as impairment, 
disability and handicap, from which it later developed a revised version and published a new 
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The classification of visual impairment is based on the measurement of one's visual acuity (VA) and 
visual field (VF). There have been a large number of classifications of visual impairment, without ever 
establishing unified and standardized values for the whole population. The classification established by 
WHO is: 
 
 Moderate low vision: VA between 20/70 and 20/160. 
 Severe low vision: VA between 20/500 and 20/1000. VF less than or equal to 20º. 
 Moderate blindness: VA between 20/500 and 20/1000 and finger count (FC) of 3 meters or less. 
VF less than or equal to 10°. 
 Severe blindness: VA less than 20/1000, FC of less than 1 meter or simple light perception. VF 
less than or equal to 5°. 
 Total blindness: no perception of light. 
 
In Spain, anyone of Spanish nationality with a VA of less than or equal to 0.1 (1/10) or with a FV less than 
or equal to 10° is considered legally blind. 
 
According to data from the Survey of Disability, Personal Autonomy and Dependence Situations 
conducted by the Spanish National Statistics Institute in 2008, in Spain the rate of visual impairment was 
17.8 per thousand inhabitants in men and 28.4 per thousand inhabitants in women, for a total of 
979,200 visually impaired people in Spain; 123,700 of them in Catalonia. 
From that survey we can also know that most visually impaired people do not use any kind of visual aids 
or support, and that a majority of them, both men and women, suffer from a severe disability, defined as 
VA of less than 0.12 and/or VF of less than 20°. 
 
The main causes of blindness and visual impairment vary depending on the level of social and political 
development of the geographic area under study. In developing countries, cataracts are the leading 
cause, followed by lack of vitamin A and some infectious diseases such as trachoma and onchocerciasis. 
In developed countries, however, visual impairment and blindness have to do largely with the aging 
process and the main causes are usually cataracts, glaucoma, age-related macular degeneration (AMD), 
diabetic retinopathy and retinitis pigmentosa.  
In 2010, WHO estimated that there were 285 million people worldwide who were visually impaired, of 
which 39 million were blind and 246 million had low vision. Obviously, considering the population 
segmentation between developing and developed countries, a large number of visually impaired people 
(approximately 90%) live in developing countries. 
 
Optometrists, as visual and ocular health professionals, have to be prepared for any particular 
circumstance that arises when someone comes for advise, regardless of his or her visual situation. We 
have to keep in mind that, when making an optometric assessment of a patient with visual impairment, 
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We need to build a strong medical case history in order to get all the necessary information on the 
perception that this person has of his or her degree of impairment, the activities that he/she would do 
but is not able to due to his/her deficiency, etc. 
When measuring the VA it would be convenient to use a specific test for this type of patient, and always 
take into account the working distance. When performing a retinoscopy, it is advisable to calculate the 
minimum significant difference (MSA) to get a better result and be quicker on the subjective 
examination. The telescopic systems test should also be performed, trying different telescopic 
augmentation lens to get the best VA both in distant and near vision. Other tests that can be performed 
and are useful with these patients are campimetry, color discrimination test, contrast sensitivity test, 
ocular motility... 
 
Aside from correcting the refractive error, these patients will always need optical and non-optical 
support devices. 
Visual aids are devices that provide the maximum use of their remaining vision to impaired patients. 
Depending on the patient's visual loss, there are optical and non-optical aids to improve their 
perception, comfort and use of their remaining visual capabilities. 
There are several optical assistance devices. Telescopes are used on distant vision, while microscopes, 
telemicroscopes, magnifying glasses and bi-prismatic glasses are used on near vision. On the other side, 
as non-optical assistance devises, there are optical macrotips, filters,... 
 
On the last chapter of the project, both Paralympic athletes whom I have interviewed have retinitis 
pigmentosa. 
Retinitis pigmentosa is a heterogeneous group of hereditary retinal degenerations  characterized by a 
progressive photoreceptor dysfunction, and is usually associated with progressive cell loss and a final 
atrophy of various retinal layers. The main symptoms  that one experiences are nyctalopia (night 
blindness) and a progressive loss of peripheral visual field. Moreover, the most common ophthalmic 
signs are bone spicules, vessel attenuation and waxy pallor of the optical disc. In Spain, there are 15,000 
people affected by this disease. 
Despite major improvements in the understanding of this disease, no effective treatment has yet been 
found to restore the vision, or at least to stop its natural evolution. 
 
The adjustment to visual impairment is modulated by variables such as the degree of visual impairment 
or the patient's age when the visual impairment starts, but also by many psychosocial factors such as 
social support, the patient's personal environment and living conditions, his/her general health situation, 
self-esteem, employment and economic status, resources to cope with the disease,... 
There are a lot of questionnaires and scales that aim to assess the quality of life related to general health 
status, and visual impairment in particular. The most widely used in terms of visual impairment are: 
Visual Function Index (VF-14), Low Vision Quality of Life Questionnaire (LVQOL), National Eye Institute 
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Athletics 
Sport provides numerous benefits at biological, psychological and social levels, both for people with and 
without visual impairments. While physical inactivity is commonly associated with increased health risks, 
it is also dangerous at a biological, psychological and social level. 
For people having some kind of disability, practicing sport greatly helps on the fulfillment of their own 
full personal development (it improves personal autonomy and self-esteem, and encourages social 
relationships). 
 
History of adapted sports begins as early as the beginning of the twentieth century, but it was not until 
1960 that the first Paralympic Games were held in Rome. 
The Paralympic athletes compete in almost the same sports as the Olympic athletes do, in some cases 
without the need for significant changes and in other cases with minor changes, such as the fact that an 
impaired athlete may need the help of a sighted guide or a coach to give him/her instructions. 
In athletics Paralympics, different groups are established according to the degree of visual impairment, 
categorized with the numbers 11, 12 and 13 (from highest to lowest disability respectively). 
The results obtained by Paralympic athletes compared to the ones from Olympic athletes are inferior in 
all athletic events, but even if the performance results in throwing and jumping events clearly show a big 
difference among them, in running events the results obtained by Paralympic athletes are quite close to 
the ones obtained by their non-impaired counterparts. 
Lastly, I interviewed two Paralympic athletes with queries regarding his visual impairment, their attitude 
towards it, their daily lives,... as well as questions about their sports experience. Both athletes have 






Discapacitat visual i atletisme: una discapacitatat, un repte, una meta 
Carla Saladich Vallribera 
ÍNDEX 
1. Objectius del treball          11 
2. Introducció           11 
3. Història i evolució del tractament social de la deficiència visual i la ceguesa   12 
4. Conceptes previs          14 
 4.1 Deficiència          15 
 4.2 Discapacitat         15 
 4.3 Minusvalidesa         15 
 4.4 El nou model         16 
5. Criteris de classificació de la deficiència visual      17 
 5.1 Exemples de sistemes de classificació      18 
 5.2 Ceguesa legal a l’Estat Espanyol       19 
6. Dades epidemiològiques de la discapacitat visual a Catalunya i l’Estat Espanyol  19 
7. Factors de risc. Principals patologies causants de deficiència visual i ceguesa  24 
8. Avaluació optomètrica del pacient amb deficiència visual     26 
 8.1 Anamnesi          27 
 8.2 Dades relatives als sistemes d’ajuda que utilitza el pacient    27 
 8.3 Agudesa visual         28 
 8.4 Queratometria         31 
 8.5 Refracció          31 
 8.6 Salut ocular          33 
 8.7 Camp Visual         33 
 8.8 Sensibilitat al contrast        35 
 8.9 Discriminació del color        36 
 8.10 Motilitat ocular         37 
 8.11 Potencials visuals evocats        37 
 8.12 Electroretinograma        37 
 8.13 Ecografia oftàlmica        38 
9 Tractament de la deficiència visual amb dispositius d’ajuda     38 
 9.1 Dispositius òptics         39 
 9.2 Dispositius no òptics        40 
10. Retinosi pigmentària         41 
 10.1 Classificació         41 
10.2 Epidemiologia         41 
10.3 Manifestacions clíniques        42 
10.4 Diagnòstic clínic         44 
10.5 Diagnòstic diferencial        45 
10.6 Tractament         46 
11. Aspectes psicològics dels pacients amb dèficit visual     46 
 11.1 Repercussions funcionals de la deficiència visual. Limitacions i restriccions  46 
 11.2 El concepte d’ajust al dèficit visual       47 
 11.3 Influència de les variables psicosocials en l’ajust al dèficit visual   48 
12. Qualitat de vida          50 




Discapacitat visual i atletisme: una discapacitatat, un repte, una meta 
Carla Saladich Vallribera 
13. Beneficis de la pràctica esportiva        53 
 13.1 L’esport com a medi d’integració de les persones amb discapacitats  54 
14.  Atletisme adaptat per a cecs i deficients visuals      55 
 14.1 Revisió històrica         55 
 14.2 L’atletisme adaptat a l’Estat Espanyol      56 
 14.3 Classificació         58 
 14.4 Aspectes particulars de l’atletisme adaptat     61 
 14.5 Entrevista a dos atletes paralímpics      64 
15. Conclusions          65 
16. Agraïments           67 
17. Implicacions ètiques, legals i de protecció de dades     68 
18. Referències bibliogràfiques         68 
 Annexos           75 
 Annex 1- Fitxa optomètrica        75 
 Annex 2- Entrevistes         80 
 Annex 3- Consentiment informat       93 
 
 




Discapacitat visual i atletisme: una discapacitatat, un repte, una meta 
Carla Saladich Vallribera 
1. OBJECTIUS DEL TREBALL 
 
1. Fer una cerca bibliogràfica relativa a la deficiència visual en general, i la deficiència visual 
relacionada amb la pràctica d’atletisme. 
 
2. Conèixer la terminologia i els barems de classificació emprats formalment, i les dades 
epidemiològiques de la deficiència visual a Catalunya i l’Estat Espanyol. 
 
3. Reconèixer les particularitats dels procediments d’avaluació i de tractament de la deficiència 
visual. 
 
4. Conèixer la influència de les variables psicosocials en l’adaptació a la deficiència visual i de quina 
manera es pot valorar la qualitat de vida. 
 
5. Per al cas concret de l’atletisme d’elit, conèixer les diferències entre l’esport practicat per 
vidents, i l’esport practicat per invidents, a nivell de proves, de reglamentació, d’entrenament 
físic, i de resultats esportius. 
 





Els optometristes, com a professionals de la salut visual i ocular, hem d’estar preparats per qualsevol 
circumstància que faci que una persona es presenti a la nostra consulta, indiferentment de la situació 
visual en què es trobi. 
El motiu que m’ha portat a decidir-me per fer aquest treball ha estat la sensació de falta de coneixement 
envers les persones amb algun dèficit visual i la pròpia experiència de 6 anys formant part del Club 
Atlètic Manresa on també hi formaven part dos atletes paralímpics. 
És indiscutible que l’activitat física aporta beneficis a nivell biològic, psicològic i social tant per les 
persones amb discapacitat com les persones sense discapacitat visual, mentre que el sedentarisme 
s’associa a un augment de riscos per a la salut, també a nivell biològic, psicològic i social.  
En persones amb alguna discapacitat la pràctica d’un esport afavoreix el seu desenvolupament integral, 
ja que contribuirà a una major autonomia personal i autoestima, i potenciarà les relacions socials.  
Ens hem de conscienciar del fet que, sigui de naixement o no, una deficiència visual exerceix una 
profunda influència en el desenvolupament vital de qui la presenta, i sobre la percepció d’hom mateix i 
del seu entorn. Quan és sobrevinguda, comporta un procés d’adaptació tant a nivell físic com psicològic 
per tal de poder acceptar els canvis produïts en la vida diària, afrontar els problemes que s’hagin 
originat i aprendre a viure amb aquesta nova situació. 
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En primer lloc s’explica com ha anat evolucionant socialment la consideració de la deficiència visual. La 
població amb discapacitat visual i ceguesa sovint s’ha trobat marginada de la resta de la societat i amb 
falta de recursos i suport per a l’òptima rehabilitació al dèficit. Amb el transcurs de les dècades, aquest 
pensament ha anat canviant i cada cop més s’ha vist la necessitat de crear programes d’ajuda, suport i 
integració en la societat. 
A continuació m’ha semblat oportú definir la terminologia emprada actualment en els models de salut, 
que recullen la importància dels factors contextuals perquè els individus puguin ser actius i participar en 
la societat. 
En el següent punt s’expliquen els criteris de classificació de la deficiència visual, particularitzant en el 
cas de l’Estat Espanyol. 
Tot seguit, s’exposaran les dades epidemiològiques recents a fi de fer-nos una idea general del volum de 
població que es troba en la situació de discapacitat visual a l’Estat Espanyol i a Catalunya. 
Després s’explicaran breument els factors de risc associats a la deficiència visual i la ceguesa i es farà 
una petita descripció de les principals patologies que causen aquesta condició. 
A continuació s’explicaran les particularitats a l’hora de fer una avaluació optomètrica en pacients amb 
dèficit visual, és a dir, el que la diferencia d’una avaluació optomètrica convencional.   
Tenint en compte que la majoria de persones que té una deficiència visual utilitza un o més dispositius 
d’ajuda òptica o no òptica, en el següent apartat es fa una relació dels tipus d’ajudes utilitzades.  
El següent apartat el dedico a explicar amb cert detall què és la retinosi pigmentària, perquè és la 
patologia que tenen els dos atletes que he entrevistat en l’apartat final del treball. 
En els dos apartats següents del treball s’aborda la deficiència visual des d’una vessant més psicosocial, i 
es parlarà de les repercussions de la deficiència visual en la vida de l’individu, de les variables que 
modulen l’ajust al dèficit visual, i del concepte de qualitat de vida.  
A continuació he dedicat un apartat a la consideració dels beneficis de la pràctica esportiva en general i 
com a mitjà d’integració quan hi ha algun tipus de discapacitat. 
I, finalment, dedico l’últim apartat del treball a explicar com és l’atletisme adaptat per a cecs i deficients 
visuals. Aquest apartat acaba amb unes entrevistes realitzades a dos atletes paralímpics, que són un 
exemple de “capacitat”.  
 
3. HISTÒRIA I EVOLUCIÓ DEL TRACTAMENT SOCIAL DE LA DEFICIÈNCIA  VISUAL I 
LA CEGUESA 
 
Històricament les societats han demostrat un fort rebuig i han marginat les persones invidents. 
Generalment, les persones invidents eren excloses socialment com a “deteriorades, subnormals o 
incompetents” (Carrascosa, 2013; Clemente, Vicente, Marin, Rosel, Villagran i Marteles, 1979; 
Lowenfeld, 1975; Montoro, 1991-1992-1993-1995-1998). 
 
Durant l’Edat Antiga (3.500 a.C. – 476 d.C.), a l’Índia, es creia que les persones discapacitades eren 
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de cecs, la població era menys reticent a la seva presència, mentre que a Roma es condemnava a  mort 
a qualsevol mutilat que no pogués lluitar (Galet i Lorente, 2012). 
 
El segle II a.C. a la Xina es van començar a fer els primeres agrupacions de persones cegues, amb 
l’objectiu d’ajudar-se entre ells.  
 
El segle IV dC, l’escriptor eclesiàstic grec “Dídim el cec” o “d’Alexandria” (cec de naixement) va fer el 
primer intent de dissenyar un conjunt de peces de marbre i lletres en relleu perquè les persones cegues 
poguessin aprendre la lecto-escriptura.  
 
Durant l’Edat Mitjana (segle X d.C. – segle XV d.C.), a Àsia i a Xina, persones cegues i deficients visuals 
eren tractades amb un caràcter sagrat i sovint en convents i monestirs n’hi havia una àmplia majoria. De 
fet, el primer antecedent d’ensenyament de la lecto-escriptura en persones cegues fou en la Dinastia 
SUI (581-618). A Europa en canvi, es considerava que les persones cegues o deficients visuals eren 
incapaces de dur a terme les mateixes activitats que les altres i per tant no tenien els mateixos drets.  
 
Posteriorment, durant el Renaixement es van dur a terme diversos intents per a educar a persones 
invidents com per exemple el metge i filòsof Gerolamo Cardano (1517), que ensenyava a llegir i a 
escriure a persones cegues mitjançant lletres de fusta. 
 
Cal tenir en compte que durant l’Edat Moderna no s’impartia ensenyament a cecs o deficients visuals 
fomentant la seva marginació i la no formació. Això era degut a una forta creença que les persones amb 
alguna discapacitat eren incapaces de rebre una educació adequada i formar part de la societat (Laría i 
Sanz, 1990). 
 
Aproximadament al 1748 el francès V. Haivy ideà un mètode que facilitava la lectura i influí en la creació 
a França de la Institució de Joves Cecs Treballadors. 
 
Al s.XIX es va començar a dur a terme l’educació especial i al 1825 Louis Braille creà el conegut sistema 
Braille. Més endavant, al 1842 a Espanya es va fundar el Real Colegio de Sordomudos. 
 
En els anys següents, la preocupació envers la població invident va augmentar i finalment, el 1930, es 
creà l’Organización Nacional de Ciegos Españoles (ONCE) amb la finalitat d’integrar els seus afiliats en la 
societat i així afavorir l’autonomia personal tot facilitant els serveis socials necessaris i fomentant el 
treball entre els seus membres (ONCE, nd1). 
 
Al 1964 la doctora Natalie C. Barraga assenyalà la importància d’establir programes d’estimulació visual 
en nens cecs i donà importància a la presència de resta visual. A més, juntament amb el terme de cec 
començaren a aparèixer conceptes com cec legal, baixa visió, visió subnormal o visió anormal (Omvig, 
2013). 
 
L’any 1987, l’Organització Mundial de Salut (OMS) establí per primera vegada una sèrie de definicions 
de les poblacions que estaven considerades excloses socialment com a incapacitats per característiques 
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4. CONCEPTES PREVIS 
 
Partim de la premissa que el 80% de la informació necessària per a la nostra vida quotidiana implica 
l’òrgan de la visió. Això es tradueix en que la majoria de les habilitats que tenim, dels coneixements que 
adquirim i de les activitats que duem a terme , les aprenem o les fem basant-nos en informació visual 
(Carrascosa, 2013; Macnaughton, 2005). 
 
Així doncs, la visió té un paper molt important en l’autonomia i el desenvolupament vital de les 
persones i especialment en l’etapa infantil (etapa en què aprenem a llegir, escriure i a interaccionar amb 
el nostre entorn més proper).  
Existeixen diverses patologies i alteracions visuals que poden comprometre la nostra visió i reduir en 
diferents graus, o fins i tot anul·lar, l’entrada d’informació visual indispensable per a la nostra vida diària 
i benestar.  
Quan mencionem el terme de ceguesa o deficiència visual ens referim a condicions que es caracteritzen 
per una limitació total o greu de la funció visual. És a dir, parlem de persones cegues quan no veuen res 
o únicament tenen una lleugera percepció de la llum, mentre que les persones amb deficiència visual 
són aquelles que mitjançant la millor correcció possible poden veure-hi o distingir dificultosament 
objectes propers, i per tant, encara tenen una resta de visió útil per dur a terme la seva vida diària 
(desplaçaments, feines domèstiques, lectura...) (Cebrián, 2003; Baraha, 1985). 
A més, cal diferenciar entre l’afectació de la visió central, que interfereix en la identificació d’objectes 
situats davant nostre, la imatge dels quals es localitza a la fòvea (part central de la màcula), i l’afectació 
de la visió perifèrica,  que interfereix en la identificació d’objectes situats al costat, per sobre, o per sota 
dels ulls, de manera que la imatge al no formar-se sobre la fòvea no és tant nítida ni detallada. 
L’Organització Mundial de la Salut al 1980 va publicar un document pilot anomenat International 
Classification of Impairment, Disability and Handicap, ICIDH (OMS, 1980) el propòsit del qual era 
proporcionar un llenguatge unificat i una base estàndard per a la descripció dels estats de salut i els 
relacionats amb aquesta (figura 1). El document es va concloure l’any 2000 sota la denominació 
International Classification of Functioning, Disability and Health, ICF (OMS, 2001), sovint anomenat 
CIDH2.  
La traducció catalana estandarditzada dels termes de la ICIDH són: deficiència, discapacitat i 
minusvalidesa. 
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4.1 DEFICIÈNCIA 
“És tota pèrdua o anormalitat d’una estructura o funció psicològica, fisiològica o anatòmica.” 
La paraula deficiència designa la conseqüència funcional d’una malaltia o trastorn. És un pur aspecte 
biològic. Com s’indica en la seva definició, fa referència a les estructures o funcions psicològiques, 
fisiològiques o anatòmiques, incloent en aquestes altres estructures com les vies nervioses. La seva 
quantificació es du a terme de manera objectiva.  
La forma més comuna de deficiència seria la disminució de l’agudesa visual seguida per la pèrdua de 
camp visual, alteració en la visió cromàtica o disminució de la sensibilitat al contrast. 
 
4.2 DISCAPACITAT  
“És tota restricció o absència de la capacitat de realitzar una activitat en la forma o dintre del marge que 
es considera normal pels éssers humans.” 
Quan la deficiència afecta a la nostra capacitat per a dur a terme certes tasques, llavors es diu que el 
pacient pateix una discapacitat. La discapacitat comporta restriccions en el pla individual i només es té 
quan queden limitades certes activitats. Per exemple, la disminució de l’agudesa visual propera és una 
de les deficiències visuals més significativa per la que un pacient pot estar discapacitat. 
No obstant, no totes les deficiències produeixen discapacitat. Els defectes congènits de la visió 
cromàtica no afecten a la capacitat de llegir lletres petites i, al mateix temps, un prèsbita que requereix 
ulleres per a llegir pot tenir una deficiència visual, però deixa d’estar discapacitat quan utilitza la seva 
addició.  
Aquest terme genera polèmica, ja que les persones que estan en aquesta situació utilitzen d’altres 
capacitats per suplir la mancança i per tant no ens hauríem de referir a elles com a “discapacitades”. 
 
4.3 MINUSVALIDESA 
“És una situació desavantatjosa per a un individu, que el limita o li impedeix l’acompliment d’un rol que 
és normal en el seu cas per a la seva edat, sexe i factors socio-culturals.” 
L’ús del terme minusvalidesa amplia el context des del individu fins a l’ambient en el que es mou. És a 
dir, ja no es tracta només d’una restricció en el pla individual sinó també en el pla social. A més, també 
apareix la necessitat d’altres persones que estiguin integrades en la seva vida per a poder continuar 
endavant.  
Una persona incapaç de llegir les comunicacions impreses del banc pot veure’s afectat per la pèrdua 
d’intimitat. De manera similar, un sastre prèsbita en un país en desenvolupament sense possibilitat de 
corregir el seu defecte mitjançant unes ulleres pot veure’s incapaç de mantenir a la seva família. 
La definició de minusvalidesa és la més controvertida. Al Regne Unit, molts professionals sanitaris han 
deixat d’utilitzar aquest terme i prefereixen dir que un pacient pot estar “perjudicat per” les 
característiques del seu entorn. No totes les discapacitats originen minusvalideses. Per a algunes 
persones, la impossibilitat de llegir lletra petita pot ser molest, mentre que per a d’altres serà una causa 
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no li impedeix realitzar el que ell desitja, no afecta al seu estil de vida quotidià o aconsegueix 
sobreposar-se a les conseqüències d’aquesta discapacitat. 
 
4.4 EL NOU MODEL 
En el document final publicat al 2001 la OMS va fer una revisió d’aquesta classificació, i va elaborar un 
nou document, la Classificació Internacional de Funcionament, Discapacitat i Salut, ICF (esmentat més 
amunt) on s’introduïen els conceptes d’activitat, participació, limitació d’activitat, i limitació de 
participació. En la figura 2 es reprodueix l’esquema adaptat del nou model de classificació.  
 
Figura 2: Esquema actual de les interaccions entre les dimensions de la ICF. (Adaptat de OMS, 2001) 
 
A l’estat Espanyol amb data 29 de Novembre de 2013, es va aprovar el text refós de la Llei general de 
drets de les persones amb discapacitat i la seva inclusió social (Reial Decret legislatiu, 1/2013). Segons la 
nova llei s’entén per discapacitat “la situació que resulta de la interacció entre les persones amb 
deficiències previsiblement permanents i qualsevol tipus de barreres que en limitin o n’impedeixin la 
participació plena i efectiva a la societat, en igualtat de condicions amb les altres”· 
La valoració de la discapacitat es fa segons l’aplicació del Reial decret 1971/199 de 23 de Desembre, i 
s’expressa en forma de percentatge. A Catalunya, la Generalitat contempla cinc graus de discapacitat, 
atenent a un major o menor percentatge, i segons la importància de la deficiència i el grau de 
discapacitat que origina (Gencat, nd). En la taula 1 s’indica la descripció dels graus. 
 
Taula 1: Graus de discapacitat que contempla la Generalitat de Catalunya (Gencat, nd) 
Grau 1 Discapacitat  nul·la: El símptomes, signes i seqüeles són mínims i no justifiquen disminució de la 
capacitat de la persona per realitzar les activitats de la vida diària. 
Grau 2 Discapacitat lleu: El símptomes, signes i seqüeles justifiquen algunes dificultats per a realitzar les 
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Taula 2: (Continuació) Graus de discapacitat que contempla la Generalitat de Catalunya (Gencat, nd) 
Grau 3 Discapacitat moderada: El símptomes, signes i seqüeles causen una disminució important o 
impossibilitat de la capacitat de la persona per realitzar les activitats de la vida diària, essent 
independent en les activitats d'autocura. 
Grau 4 Discapacitat greu: El símptomes, signes i seqüeles causen una disminució important o impossibilitat 
de la capacitat de la persona per realitzar la majoria de les  activitats de la vida diària i pot estar 
afectada algunes de les activitats d'autocura. 
Grau 5 Discapacitat molt greu: El símptomes, signes i seqüeles impossibiliten la realització de les activitats de 
la vida diària. 
 
Tanmateix, els percentatges de discapacitat es determinen amb uns criteris i classes especificades en la 
normativa per cada deficiència. S’estableixen cinc classes amb caràcter general (taula 2). 
 
Taula 3: Classes de discapacitat que contempla la Generalitat de Catalunya (Gencat, nd) 
Classe I Inclou les deficiències permanents que, tractades adequadament, no produeixen discapacitat. La 
qualificació  d'aquesta classe es 0%. 
Classe II Inclou les deficiències permanents que originen una discapacitat lleu. A aquesta classe correspon un 
percentatge  comprès entre l'1% i el 24%. 
Classe III Deficiències permanents que originen una discapacitat moderada. A aquesta classe correspon un 
percentatge  comprès entre el 25% i el 49. 
Classe IV Deficiències permanents que produeixen una discapacitat greu. A aquesta classe correspon un 
percentatge  comprès entre el 50% i el 74. 
Classe V Inclou les deficiències permanents severes que originen una discapacitat molt greu. A aquesta 
categoria se l'assigna un percentatge del 75%. 
 
 
5. CRITERIS DE CLASSIFICACIÓ DE LA DEFICIÈNCIA VISUAL 
A l’hora de classificar la deficiència visual es tenen en compte bàsicament dues mesures: 
a) Agudesa visual: és la mesura de la capacitat per a discriminar 2 estímuls separats en l’espai 
d’elevat contrast en comparació amb el fons i sota unes bones condicions d’il·luminació. El 
mínim angle de resolució que permet al sistema òptic identificar dos punts com a estímuls 
diferents es defineix com a llindar resolució. L’AV és la inversa del llindar resolució (Kniestedt i 
Stamper, 2003). 
 
b) Camp visual estàtic (CV): és l’àrea total en la qual un estímul visual pot ser vist a la vegada que 
l’ull té una fixació estable de la mirada en un punt central.  
Al llarg del temps, tot i ser un tema de vital importància, s’han establert diversos barems i s’han fet 
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normalitzats i unificats per a tota la població. En diversos estudis es mostra la necessitat de dur a terme 
una revisió degut a mancances que s’han observat en els criteris de classificació actuals (Dandona i 
Dandona, 2006). 
 
5.1 EXEMPLES DE SISTEMES DE CLASSIFICACIÓ 
 
Com ja he esmentat amb anterioritat, existeixen diferents criteris de classificació de la ceguesa. Per 
exemple, Delfour en Picq i Vayer (1977) i Herren i Guillemet (1982) utilitzen únicament l’AV com a criteri 
de classificació (taula 3 i taula 4 respectivament). 
Taula 4: Classificació de al deficiència visual segon Picq i Vayer (1977) 
Classificació Nivells de deteriorament visual 
Poca afectació AV compresa entre 5/10 i 3/10 
Major afectació AV compresa entre 3/10 i 1/20 
Greu afectació i amenaça de ceguesa AV compresa entre 1/20 i 1/50 
Ceguesa absoluta AV inferior a 1/50 
 
Taula 5: Classificació de la deficiència visual segons Herren i Guillemet (1982) 
Classificació Nivells de deteriorament visual 
Ceguesa total AV compresa entre 0 i compta dits (CD) a 0.50 metres. 
Ceguesa parcial AV compresa entre 1/50 i 2/50 
Ambliopia profunda AV compresa entre 3/50 i 4/50 
Ambliopia pròpiament dita AV compresa entre 1/10 i 4/10 
 
En aquest treball, però, ens centrarem en la classificació establerta per l’OMS (2006) (Clasificación 
Internacional de Enfermedades CIE-10), que es basa en l’agudesa visual i el camp visual com a criteri de 
classificació (taula 5). 
 
Taula 6: Taula de Nivells de Deteriorament Visual de la CIE-10 (OMS, 2006) 





Visió normal  
AV entre 2 (20/10) i 0.8 (20/25) 
 
Visió quasi normal 
AV entre 0.7 (20/28) i 0.33 (20/60) 
 
Baixa visió Deteriorament visual  moderat 
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Taula 7: (Continuació) Taula de Nivells de Deteriorament Visual de la CIE-10 (OMS, 2006) 




Deteriorament visual greu 
AV entre 0.1 (20/200) i 0.05 (20/400) 
CV menor o igual a 20º 






Deteriorament visual profund 
AV entre 0.04 (20/500) i 0.02 (20/1000) o CD a 3m o menys 




Deteriorament visual quasi total 
AV menor a 0.02 (20/1000), CD a menys de 1m o percepció de la llum 
CV menor o igual a 5º 
Ceguesa greu (o 
quasi total) 
Deteriorament visual total 
No existeix percepció de la llum 
Ceguesa total 
 
5.2 CEGUESA LEGAL A L’ESTAT ESPANYOL 
La ceguesa legal és el reconeixement legal que permet que les persones que reuneixen uns requisits 
determinats siguin subsidiàries de prestacions econòmiques i serveis educatius especials, emprades per 
l’estat i altres administracions públiques. 
A Espanya, es considera que qualsevol persona de nacionalitat espanyola, que amb la millor correcció 
possible i en el millor ull, tingui una agudesa visual inferior o igual a 0.1 (1/10) o bé tingui un camp visual 
menor o igual a 10º, pot afiliar-se a la Organitzación Nacional de Ciegos Españoles (ONCE) i és 
considerada cega legal (BOE, 1992). 
 
6. DADES EPIDEMIOLÒGIQUES DE LA DISCAPACITAT VISUAL A CATALUNYA I 
L’ESTAT ESPANYOL 
En les darreres dècades a Espanya hi ha hagut un seguit de transformacions en la piràmide de població, 
entre les quals es veu com cada cop l’esperança de vida és més elevada i conseqüentment hi ha un 
major nombre de persones d’edat avançada. Simultàniament, tenint en compte que l’edat és un dels 
factors clau en l’aparició de discapacitats, la societat s’ha vist obligada a realitzar certs canvis socials i 
polítics per tal d’ajustar-se a aquesta nova realitat de persones que es troben en estat de dependència 
(Laría i Sanz, 1990; Jiménez, Olea, Gordon, García, Gajate i Alonso, 2006; Ayala, 2000). 
 
En aquest apartat s’aporten dades extretes de la Encuesta  de Discapacidad, Autonomía personal y 
situaciones de Dependencia (INE, 2008) duta a terme pel Institut Nacional d’Estadística (INE) i el 
Ministeri de Sanitat i Política Social. En aquesta enquesta s’indaga sobre la percepció subjectiva de les 
persones relativa a la seva discapacitat. 
En el gràfic 1 es mostra la piràmide de població total i la població amb discapacitat d’Espanya. Tant en el 
gràfic 1 com en el gràfic 2 s’observa la tendència a un major percentatge de persones amb discapacitat 
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aproximadament als 44 anys és major en homes que en dones, mentre que a partir dels 44 anys hi ha un 
major número de dones que d’homes. 
  
Gràfic 1: Piràmide de població a Espanya    Gràfic 2: Persones amb discapacitat a Espanya 
  (INE, 2008)       (INE, 2008) 
Segons les dades de l’enquesta, al 2008, 3’85 milions de persones patien una discapacitat, entesa com 
una limitació causada per una deficiència corporal (defecte o falta d’un òrgan o sistema) i de llarga 
duració en alguna de les 44 activitats investigades. 
A continuació, en la taula 6 s’observa que tant en homes com en dones la causa més gran de 
discapacitat és en primer lloc, amb una taxa de 42,6 i 77,5 per mil habitants respectivament, la 
osteoarticular (mobilitat) degut a problemes en ossos i articulacions, mentre que a la visió li correspon 
una taxa de 17,8 per mil habitants en homes i del 28,4 per mil habitants en dones. 










Tot seguit, un cop feta aquesta petita perspectiva de la situació, entrarem ja amb les xifres absolutes 
que més concerneixen al meu treball. De les diverses dades recollides per l’INE, mostraré les 
relacionades amb el meu tema de recerca: 
Tipus de discapacitat 
(Persones majors de 6 anys amb disc.) 
Taxes per mil hab. 
Homes Dones 

















Aprenentatge y aplicació de coneixements i 
desenvolupament de feines 
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Nota 1: Primerament els facilito les definicions dels  termes emprats en l’enquesta i estipulats per l’INE:  
- Deficiència visual: es refereix a persones amb deficiències funcionals de l’òrgan de la visió i de 
les estructures i funcions associades, incloses les parpelles. 
- Discapacitat moderada: es refereix a persones amb una deficiència de l’agudesa visual 
moderada (>0,12 i <0,3) o que presenten deficiències de camp visual moderades (diàmetre de 
20º a 60º). 
- Discapacitat severa: es refereix a persones amb una deficiència de l’agudesa visual greu (<0,12) 
o que presenten deficiències de camp visual greus (diàmetre menor a 20º). 
Nota 2: Les unitats que es mostraran són milers de persones de 6 i més anys. Les dades corresponents a 
cel·les amb menys de 5.000 persones han de ser preses amb precaució, ja que poden estar afectades 
per a elevats errors de mostreig.   
- Població amb discapacitat segons grup de discapacitat per CCAA (comunitats autònomes), edat i 
sexe.  En aquest cas només s’agafaran les discapacitats visuals de la comunitat autònoma de 
Catalunya juntament amb la xifra total d’Espanya. A la vegada només s’agafarà com a grup de 
discapacitat, la discapacitat visual. 
Taula 7: Població amb discapacitat segons grup de discapacitat, edat i sexe. Dades a Espanya i a 
Catalunya. Unitats: milers de persones majors de 6 anys (INE, 2008) 




Homes Dones Homes Dones Homes Dones Homes Dones Homes Dones 
Total            
Visió 979,2 371,4 607,8 57,3 49,0 90,2 109,5 124,3 212,9 99,5 236,4 
Catalunya            
Visió 123,7 44,4 79,3 7,4 2,2 8,7 16,5 18,3 26,0 10,0 34,6 
 
La taula 7 ens mostra que quan es va fer l’enquesta hi havia un total de 979.200 persones a Espanya 
amb discapacitat visual de les quals a Catalunya eren 123.700 persones. Com ja hem dit amb anterioritat 
i aquí es torna a reafirmar, fins als 44 anys hi ha un major nombre d’homes amb discapacitat visual que 
de dones, mentre que a partir dels 45 hi ha un major nombre de dones que d’homes. També cal 
remarcar que el màxim de dones amb discapacitat és a la franja de 80 o més anys amb un valor de 
236.400 dones amb discapacitat visual a Espanya, mentre que el valor màxim en els homes és a la franja 
d’edat de 65 a 79 anys amb 124.300 homes a Espanya. Això és degut en gran mesura a que l’esperança 
de vida de les dones és major que la dels homes. 
 
- Població amb discapacitat segons grup de discapacitat i el tipus d’ajuda per a la seva 
discapacitat per CCAA, edat i sexe. Com en els casos anteriors, s’agafaran les discapacitats 
visuals de la comunitat autònoma de Catalunya juntament amb la xifra total d’Espanya i com a 
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Taula 8: Població amb discapacitat visual segons el tipus d'ajuda utilitzada. Unitats: milers de persones 
majors de 6 anys (INE, 2008) 
 Total De 6 a 64 anys De 65 a 79 anys De 80 i més anys 
Ambdós 
sexes 
Homes Dones Homes Dones Homes Dones Homes Dones 
Total          
Sense ajudes 759,0 281,6 477,4 112,4 121,2 93,5 167,1 75,7 189,1 
Només ajudes 
tècniques 
158,2 60,3 97,9 22,6 29,3 22,5 33,1 15,2 35,5 
No consta 61,9 29,4 32,5 12,5 7,9 8,3 12,6 8,6 11,9 
Catalunya          
Sense ajudes 79,5 28,4 51,1 11,3 10,5 11,6 16,3 5,5 24,3 
Només ajudes 
tècniques 
29,1 8,7 20,5 2,1 7,1 4,1 5,9 2,4 7,4 
No consta 15,1 7,3 7,8 2,7 1,1 2,6 3,9 2,0 2,8 
 
En la taula 8 s’observa com la gran majoria de persones amb discapacitat visual no utilitzen ajudes (al 
conjunt d’Espanya 759.000 d’un total de 979.000, i a Catalunya 79.500 d’un total de 123.700).  
 
- Població amb discapacitat segons grup de discapacitat i el seu grau màxim de severitat (sense 
ajudes) per CCAA, edat i sexe. Com en els cassos anteriors, s’agafaran les discapacitats visuals de 
la comunitat autònoma de Catalunya juntament amb la xifra total d’Espanya i com a grup de 
discapacitat, la discapacitat visual. 
Taula 9: Població amb discapacitat visual i màxim grau de severitat (sense ajudes) per edat i sexe. 
Unitats: milers de persones majors de 6 anys (INE, 2008) 
 Total De 6 a 64 anys De 65 a 79 anys De 80 i més anys 
Ambdós 
sexes 
Homes Dones Homes Dones Homes Dones Homes Dones 
Total- Visió          
Discapacitat 
moderada 
277,8 115,7 162,1 52,8 55,6 37,6 58,8 25,3 47,7 
Discapacitat 
severa 
360,1 134,0 226,1 51,3 57,2 46,2 81,7 36,6 87,1 
Discapacitat 
total 
281,3 93,3 188,0 31,1 37,8 32,8 60,2 29,4 90,1 
Catalunya- 
Visió 
         
Discapacitat 
moderada 
29,6 10,2 19,4 4,1 6,1 4,1 5,6 2,0 7,8 
Discapacitat 
severa 
48,2 17,4 30,8 5,5, 7,8 7,5 11,4 4,3 11,6 
Discapacitat 
total 
31,7 10,0 21,8 3,8 3,7 4,5 5,5 1,7 12,6 
 
En la taula 9 es classifica la població amb discapacitat visual segons el seu grau de severitat en 
discapacitat moderada, discapacitat severa i discapacitat total, totes elles sense la utilització d’ajudes. 
Així doncs, observem que a Espanya hi ha 281.300 persones amb discapacitat total, 360.100 persones 
amb discapacitat severa i 277.800 amb discapacitat moderada. D’altra banda a Catalunya hi ha 31.700 
persones amb discapacitat total, 48.200 amb discapacitat severa i 29.600 persones amb discapacitat 
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visual moderada, conseqüentment hi ha un augment de la discapacitat visual severa i la discapacitat 
visual total, on un cop més, s’aprecia el increment en el grup de dones per la seva esperança de vida 
més elevada. 
 
- Població amb discapacitat segons grup de discapacitat i el seu grau màxim de severitat (amb 
ajudes) per CCAA, edat i sexe. Com en els cassos anteriors, s’agafaran les discapacitats visuals de 
la comunitat autònoma de Catalunya juntament amb la xifra total d’Espanya i com a grup de 
discapacitat, la discapacitat visual. 
Taula 10: Població amb discapacitat visual i màxim grau de severitat (amb ajudes) per edat i sexe. 
Unitats: milers de persones majors de 6 anys (INE, 2008) 
 Total De 6 a 64 anys De 65 a 79 anys De 80 i més anys 
Ambdós 
sexes 
Homes Dones Homes Dones Homes Dones Homes Dones 
Total- Visió          
Sense 
dificultat 
26,2 11,0 15,2 4,3 7,9 4,0 4,6 2,7 2,7 
Discapacitat 
moderada 
55,1 25,4 29,7 10,4 10,0 9,0 11,2 6,0 8,5 
Discapacitat 
severa 
60,1 19,2 40,8 6,6 8,4 7,1 13,3 5,5 19,2 
Discapacitat 
total 
16,5 4,7 11,8 1,2 2,7 2,4 4,0 1,1 5,1 
Catalunya- 
Visió 
         
Sense 
dificultat 
5,8 1,8 3,9 0,6 3,3 0,7 0,3 0,5 0,4 
Discapacitat 
moderada 
8,3 2,9 5,3 0,6 1,7 1,3 1,7 1,1 1,9 
Discapacitat 
severa 
12,1 2,9 9,2 0,5 1,5 1,8 3,1 0,6 4,6 
Discapacitat 
total 
2,6 1,0 1,6 0,4 0,2 0,4 0,8 0,2 0,6 
 
Per últim en la taula 10 es classifica la població amb discapacitat visual segons el seu grau de severitat 
en discapacitat moderada, discapacitat severa, discapacitat total i sense dificultat, totes elles amb la 
utilització d’ajudes. D’aquesta manera, un elevat percentatge de les persones que sense ajudes abans 
tenien discapacitat moderada ara formen part del grup sense dificultat i així passa amb els altres grups. 
Els valors proporcionats indiquen que a Espanya hi ha 26.200 persones que no presenten dificultats, 
55.100 persones amb discapacitat moderada, 60.100 persones amb discapacitat severa i 16.500 
persones amb discapacitat total, tots aquests valors com podem veure són molt inferiors als 
proporcionats per la taula 9. A Catalunya passa el mateix amb 5.800 persones que no presenten 
dificultats, 8.300 persones amb discapacitat moderada, 12.100 persones amb discapacitat severa i 2.600 
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7. FACTORS DE RISC. PRINCIPALS PATOLOGIES CAUSANTS DE DEFICIÈNCIA 
VISUAL I CEGUESA 
 
Les causes més importants deficiència visual i ceguesa varien depenent del nivell de desenvolupament 
social i polític de l’àrea geogràfica estudiada. En els països en vies de desenvolupament, la causa 
principal són les cataractes seguides de l’absència de vitamina A, i d’algunes malalties infeccioses com el 
tracoma o l’oncocercosis. En el països desenvolupats en canvi, la deficiència visual i la ceguesa tenen 
relació, en gran mesura, amb el procés d’envelliment. En aquests països les cataractes tot i la 
disponibilitat de recursos existents pel seu tractament, continuen representant una forta causa de 
deficiència visual i ceguesa. Altres causes en els països desenvolupats són la DMAE, el glaucoma, la 
retinopatia diabètica, la retinosi pigmentària i opacitats corneals, entre d’altres. (OMS, 20131; Resnikoff, 
Pascolini, Kocur, Etya’ale, Pararajasegaram, Pokharel i Mariotti, 2002) 
L’OMS al 2010 va estimar que hi havia 285 milions de persones al món amb discapacitat visual, de les 
quals 39 milions eren cegues i 246 milions presentaven baixa visió. El 82% de les persones que patien 
ceguesa eren majors de 50 anys i lògicament un gran proporció del nombre de persones amb 
discapacitats visuals (aproximadament el 90%) vivien en països en vies de desenvolupament.  
 
En els països en vies de desenvolupament les cataractes són causants d’aproximadament 17 milions de 
casos de ceguesa, el tracoma entre 6 i 9 milions, l’oncocercosis d’1 milió i l’absència de vitamina A, la 
qual és la causa principal de ceguesa infantil, s’estima que afecta a aproximadament 3 milions de 
criatures. 
L’OMS estima que fins el 80% dels casos de deficiència visual i ceguesa en els països en 
desenvolupament es podrien evitar ja fos a partir de la prevenció o de la curació si es disposés del 
corresponent tractament. 
En els països més desenvolupats les causes de deficiència visual i ceguesa són menys susceptibles a la 
prevenció. En general, és necessari basar-se en el reconeixement i tractament de les etapes inicials de la 
malaltia. Això depèn de la formació dels oftalmòlegs i personal sanitàri no oftalmològic (com per 
exemple els òptics i optometristes), i fa necessària l’existència de programes de detecció del glaucoma, 
de la retinopatia diabètica, dels símptomes inicials de la DMAE i de la retinosi pigmentària, entre altres.  
Així doncs els principals factors de risc per la deficiència visual són la manca de recursos per guarir 
determinades patologies, l’envelliment i els factors genètics. 
A continuació faré una breu descripció de les principals patologies causants de dèficit visual i/o ceguesa, 
i esmentaré les conseqüències que en deriven (Yanoff, 1982; Albert i Jakobeic, 2008; Kanski, 2004; 
Vaughan, 2004). 
Cataracta 
La cataracta és una opacificació del cristal·lí. Està causada per l’augment progressiu de la densitat del 
nucli del cristal·lí degut a la compactació de les fibres epitelials. Encara que en la majoria dels casos, les 
cataractes estan relacionades amb el procés d'envelliment, també n’existeixen d’altres que són de causa 
infecciosa (TORCH), metabòlica (diabetis), inflamatòria (uveïtis o glaucoma d’angle obert), noxes físiques 
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del metabolisme cel·lular del cristal·lí, que origina canvis en la composició iònica, proteica i la hidratació, 
donant  com a resultat una afectació en la visió.  
La simptomatologia presentada pel pacient és una clara disminució de l’agudesa visual en visió llunyana, 
visió borrosa, enlluernaments, percepció alterada dels colors i del contrast, nictalopia (ceguesa 
nocturna) i en alguns casos diplopia monocular, entre d’altres. 
La cataracta representa un gran percentatge dels casos de ceguesa del món. Cal tenir en compte que en 
augmentar l’esperança de vida hi ha un increment continuat de persones afectades. A molts països en 
vies de desenvolupament, els recursos disponibles pel tractament de la cataracta són inadequats i 
insuficients per a atendre els casos nous que sorgeixen i a la vegada totalment escassos per enfrontar-se 
a la demora dels casos existents. 
Tracoma 
El tracoma és una malaltia ocular produïda pel bacteri Chlamydia trachomatis. La infecció es propaga 
per contacte directe amb els ulls, el nas o a través de secrecions del coll, o indirecta a través de per 
exemple tovalloles. S’inicia generalment en la lactància o en la infantesa. El tracoma causa 
queratoconjuntivitis bilateral, i si no es tracta amb els anys la infecció fa que la parpella es plegui cap 
endins (entropion), les pestanyes freguen el globus ocular i sovint creixen en direcció errònia. Això causa 
un intens dolor i la cicatrització de la còrnia, provocant una ceguesa irreversible per la pèrdua de 
transparència. El tracoma és endèmic d’Àfrica i en menor mesura d’Amèrica Central i d’Amèrica del Sud.  
Oncocercosis 
La oncocercosis es una malaltia originada pel nematode Onchocerca Volvulus i es transmet per la picada 
d’una mosca que es cria en àrees de corrents d’aigües ràpides, la Simulium damnosum. La infestació 
parasitària afecta la pell i els ulls. Els símptomes estan provocats per les microfilàries, que es desplacen 
pel cos humà en el teixit subcutani i quan moren ocasionen respostes inflamatòries intenses que en el 
cas dels ulls poden ser en forma d’uveïtis greus, vitritis i retinitis. A més, es creen nòduls sota la pell a 
nivell cutani, i queratitis esclerosant i atrofia òptica secundària a glaucoma, a nivell ocular (OMS, 20132). 
Les principals manifestacions oftàlmiques de l’oncocercosis són la queratitis, la uveïtis, la retinocoroiditis 
i l’atròfia òptica. L’oncocercosis és endèmica principalment de l’Àfrica tropical, seguida d’Amèrica 
Central i Amèrica del Sud.  
Glaucoma 
El glaucoma es caracteritza per un augment de la pressió intraocular juntament amb l’excavació del 
nervi òptic i la pèrdua del camp visual. L’elevació de la pressió intraocular impedeix el fluix de sortida 
d’humor aquós, causat per anormalitats dins del sistema de drenatge de l’angle de la càmera anterior 
(glaucoma d’angle obert) o per l’accés d’humor aquós al sistema de drenatge (glaucoma de l’angle 
tancat). Pot causar atrofia del nervi òptic i conseqüentment pot conduir a la ceguesa. El glaucoma sol 
presentar com a símptomes una pèrdua del camp visual perifèric, cefalees, hiperèmia ocular, visió 
borrosa, dolor ocular... 
Degeneració macular associada a l’edat (DMAE) 
La DMAE és una malaltia degenerativa que es caracteritza per l’alteració, danys o deteriorament de la 
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pacient. L'afectació de la visió perifèrica no és usual en aquesta malaltia.  Hi ha dues formes de DMAE i 
tot i que ambdues són progressives i sovint bilaterals, tenen diferents manifestacions clíniques. 
- DMAE SECA (no exudativa): es caracteritza per graus variables d'atrofia i degeneració de la retina 
exterior, l'epiteli pigmentat retinià, la membrana de Bruch i els capil·lars coroïdals. S'inicia amb la 
formació de druses sota la retina. En aquest tipus de DMAE la pèrdua de visió sol ser gradual i no tant 
greu com en la DMAE humida. 
- DMAE HUMIDA (exudativa): es caracteritza pel creixement de vasos sanguinis anormals per sota de la 
retina (neovascularització coroïdal) els quals acaben filtrant fluids i sang a la màcula i conduir a una 
pèrdua irreversible de la visió central. Els canvis en la visió solen ser més sobtats i perillosos. 
Retinopatia diabètica 
La retinopatia diabètica és una patologia ocular que s'origina pel dany causat en els vasos retinians 
degut a la descompensació metabòlica de la diabetis. En aquests casos, els nivells elevats de glucèmia 
alteren les parets dels vasos retinians, els quals es tornen més permeables i deixen passar fluid a l'espai 
extracel·lular. En els casos més avançats, es produeix una proliferació de vasos sanguinis anòmals que 
originen hemorràgies. Així doncs, la presència de sang en l'espai vitri fa que aquest es torni opac, 
causant una disminució de la visió, generalment de forma brusca. Alguns dels seus símptomes més típics 
són la visió borrosa i la pèrdua gradual de zones de visió, miodesopsies, nictalopia... 
Absència de Vitamina A 
La vitamina A es troba en la rodopsina continguda en els fotoreceptors de la retina (bastons). La seva 
absència afecta principalment a la visió nocturna, fa que no veiem els colors, que no distingim entre la 
llum i la foscor, i que la rodopsina es pugui regenerar. A més, també afecta al teixit epitelial. Algunes de 
les manifestacions oculars resultants poden ser: la xeroftalmia, la nictalopia i en els casos més extrems 
és una causa de ceguesa infantil important (països en vies de desenvolupament). 
Retinosi pigmentària 
Els casos que s'exposaran al final d'aquest treball són de dues persones amb aquesta patologia i per tant 
he cregut oportú dedicar-li un apartat especial, que desenvolupo en el punt 10 del treball.  
 
8. AVALUACIÓ OPTOMÈTRICA DEL PACIENT AMB DEFICIÈNCIA VISUAL 
En aquest apartat explicarem la seqüència a seguir durant l’avaluació optomètrica que portaríem a 
terme davant de pacients amb baixa visió, fent esment a les diferències respecte l’avaluació més 
convencional (Brilliant, 1999; Dickinson, 1998; Freeman, 1997; Cole i Rosenthal, 1996; Corn i Koenig, 
1996; Nowakowski, 1994; Faye, 1984; Mehr, 1975). 
Hem de tenir en compte que els pacients amb aquesta situació solen estar molt controlats a nivell 
oftalmològic, ja que la majoria tenen patologies oculars importants que es controlen periòdicament. 
Quan els pacients acudeixen a la nostra consulta optomètrica generalment vénen tots amb un informe 
oftalmològic, per la qual cosa nosaltres ens hem de centrar en un examen optomètric per tal de millorar 
la seva funiconalitat, si és possible, i no capficar-nos en les proves de salut. D’altra banda, haurem de ser 
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una ajuda visual per llegir), i habitualment haurem de fer diverses proves fins a trobar el més adient per 
al pacient. 
Tant l’agudesa visual (AV) com la retinoscòpia tenen unes particularitats quan es tracta d’un pacient 
amb baixa visió, mentre que l’avaluació de la salut ocular es duu a terme de manera convencional. 
Al final d’aquest punt explicaré breument algunes tècniques diagnòstiques i la seva aplicació al 
diagnòstic i tractament utilitzades generalment amb pacients que presenten una deficiència visual. 
 
8.1 ANAMNESI 
Partint d’una anamnesis bàsica, quan tenim davant un pacient amb baixa visió (BV) és necessari obtenir 
altra informació que ens permeti proporcionar el sistema d’ajuda òptim d’acord amb les seves 
necessitats i expectatives.  
Així doncs, una anamnesi ha de recollir informació relativa a la història ocular del pacient, la seva 
història mèdica, la seva funció visual, la seva història social i les seves metes i necessitats específiques. 
En aquest cas, s’ha de formular una sèrie de preguntes a través de les quals s’obtingui informació sobre 
la percepció que la persona té del seu grau de deficiència visual, les seves expectatives en relació amb 
l’examen i la prescripció, i els sentiments que s’han generat pels problemes i les reaccions a l’estrès. Es 
fa doncs, imprescindible l’adopció del model biopsicosocial de salut proposat per Engel (1977).  
Cal tenir recursos i preguntes auxiliars ja que sovint costa obtenir la informació suficient com per fer-ne 
una bona anàlisi, i és important no oblidar mai el motiu de la consulta.  
A part de l’anamnesi també és interessant identificar les activitats que degut a la deficiència visual 
resultin difícils al pacient, i aquelles que el pacient desitjaria provar amb ajudes òptiques. Normalment 
això es pot dur a terme en format de formulari que el pacient ha de complementar. 
Per exemple, primer demanaríem el motiu de la consulta i faríem èmfasi en quines activitats li agradaria 
dur a terme, també preguntaríem quan va ser la seva última visita a l’oftalmòleg, si sap quin és l’estat de 
la seva patologia, antecedents familiars i personals, medicaments, al·lèrgies conegudes... D’aquesta 
manera ens formem una primera idea de l’estat del pacient i sobretot sabem quin objectiu pretén 
aconseguir al sortir de la nostra consulta. A continuació, ja duríem a terme el formulari mencionat amb 
anterioritat on es preguntaria en base a la seva orientació i mobilitat, el seu grau de visió llunyana, el 
grau d’independència al realitzar activitats de la vida diària i el nivell d’afectació de la llum sobre el 
pacient. L’annex 1 correspon a un esborrany d’un formulari i una fitxa d’avaluació que he elaborat i que 
pot servir de guia per a pacients amb baixa visió. 
 
8.2 DADES RELATIVES ALS SISTEMES D’AJUDA QUE UTILITZA EL PACIENT  
Generalment el pacients amb baixa visió utilitzen diferents sistemes òptics i/o electrònics. Així doncs, cal 
determinar i especificar de quines ajudes disposa el pacient i conèixer-ne paràmetres com la potència, 
l’augment, les corbes de transmissió dels filtres, i també hem de saber en quines condicions les utilitza, 
les hores d’ús diàries... A més, cal esbrinar si el rendiment amb aquests dispositius és satisfactori i si el 
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Per al control de al potència de vèrtex posterior (Pvp), cal tenir en compte que les prescripcions 
superiors a ±20,00D sovint es troben fora del rang del nostre frontofocòmetre, de manera que haurem 
d’ajudar-nos d’una lent de potència coneguda que ens ressituï en el rang de mesura de l’instrument (per 
exemple si el sistema té una Pvp= +28D i situem una lent de Pvp=-10D, la lectura en el frontofocòmetre 
serà +18D).  
 
8.3 AGUDESA VISUAL 
A l’hora de mesurar l’agudesa visual en pacients amb deficiències visuals importants hem d’emfatitzar el 
que fan bé, animar-los a dir més lletres i no tenir presa per fer-lo. És recomanable començar per un 
valor d’agudesa visual llegible pel pacient. A més, durant la realització de l’examen si ens fixem amb els 
moviments de cap i dels ulls que fa el pacient amb relació al número de lletres que és capaç de llegir 
d’una línia, ens pot orientar de la magnitud del se CV.  
És important realitzar sempre la mesura de l’agudesa visual monocularment tot i que el pacient ens 
digui que no hi veu gens amb un ull. 
S’ha comprovat que les escales de prova d’agudesa de Snellen, tenen una utilitat limitada per explorar a 
pacients que presenten una deficiència visual, principalment perquè: 
- Contenen molt poques lletres més grans de 6/18 i una única lletra de mida 6/60, que pot o no 
veure’s, segons la localització o al mida de l’escotoma, la cicatriu corneal o la cataracta. 
- Hi ha algunes lletres que són més fàcils d’identificar que d’altres. 
- L’espaiat entre lletres no és constant, les lletres de les files inferiors estan més juntes. Per això la 
línia 6/12 a 1 metre no és equivalent a la fila 6/24 a 2 metres. 
Quan ens trobem amb pacients amb una agudesa visual menor a 0,1 en escala decimal tenim tres 
opcions: 
1- Utilitzar la nomenclatura de CD (compta dits) juntament amb el valor de la màxima distància a la 
qual el pacient és capaç de distingir-ho. 
2- Apropar l’optotip convencional. 
3- Utilitzar un test d’AV especial per a BV. 
 
Si el pacient no aconsegueix veure cap lletra de l’optotip i tampoc és capaç de comptar dits 
indiferentment de la distància, es passa a moure la mà per determinar si és capaç de veure moviments 
sense discriminació del detall (MM). En cas de no percebre moviment es passaria a determinar si és 
capaç de reconèixer la direccionalitat de la llum (LL), si únicament té percepció de llum (PL) o per contra 
si no té percepció de la llum (NPL). Cal anotar sempre la major distància a la que el pacient sigui capaç 
de veure el moviment. 
En cas de tenir a la consulta un test convencional si modifiquem la distància de presentació. Caldrà tenir 
en compte que cal convertir els valors d’agudesa visual a 6 metres que hi ha indicats en el test pels 
d’agudesa visual a la nova distància en què hem utilitzat el test. 
𝐷𝑖𝑠𝑡à𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑑𝑒𝑙 𝑑𝑖𝑠𝑠𝑒𝑛𝑦 (𝑛𝑜𝑟𝑚𝑎𝑙𝑚𝑒𝑛𝑡 6𝑚)
𝐴𝑉 𝑎 𝑙𝑎 𝑑𝑖𝑠𝑡à𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑑𝑒𝑙 𝑑𝑖𝑠𝑠𝑒𝑛𝑦
=  
𝐷𝑖𝑠𝑡à𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑛𝑜𝑣𝑎 𝑑′𝑒𝑥𝑎𝑚𝑒𝑛
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L’altra opció que tenim per mesurar l’agudesa visual és la utilització d’optotips especials que estan 
estrictament dissenyats per a la realització de l’examen en pacients amb baixa visió. 
Aquests optotips es caracteritzen per tenir una mida de lletres més grans que per tant permeten 
quantificar valors d’agudesa visuals menors de 0.1. A més, estan dissenyats per ser utilitzats a diverses 
distàncies i els salts entre línies de lletres tenen més matisos, és a dir, els salts entre línies d’agudesa 
visual no van de 0,1 a 0,2 com passa en els optotips estàndards sinó que en els optotips especials els 
salts van de 0,15 a 0,18... Per últim, en la majoria dels optotips especials l’espaiat entre lletres sol ser 
constant. 
Normalment s’avalua l’AV a 6 metres, a 3 metres, a 1 metre i mig i a un metre. 
S’ha demostrat que en deficients visuals, l’agudesa visual amb el forat estenopeic podria millorar en 
còrnies irregulars o distròfies corneals al reduir la dispersió de la llum, però alhora, l’agudesa visual amb 
el forat estenopeic no és predictora de l’AV amb la millor refracció. Per tant, la refracció s’ha de fer, 
encara que no hi hagi cap millora amb el forat estenopeic (AOA, 2007). 
AGUDESA VISUAL EN VISIÓ DE LLUNY 
Hi ha diversos optotips especials per mesurar l’agudesa visual en visió llunyana en pacients amb baixa 
visió. Només esmento els més utilitzats:  
1. Test de Bailey-Lovie (ETDRS)  
 
És un optotip mòbil que es pot presentar a diverses distàncies de forma còmoda i a més a més té la 
possibilitat d’estar retroiluminat. Aquest optotip consta de 5 lletres per fila, equidistants entre elles 
(figura 3). A més, entre línies hi ha una diferència i una progressió de mida constant de les lletres entre 
línies. Per últim aquest test ens proporciona les AV amb diferents escales (escala logarítmica, escala 








Figura 3: Test de Bailey-Lovie (Alonso i Barreto, nd) 
 
2. Optotip carta de Feinbloom 
 
És un optotip dissenyat en format de llibreta el qual es pot utilitzar a qualsevol distància (figura 4). 
Aquest optotip consta de diverses cartilles de números les agudeses visuals dels quals oscil·len entre 
20/700 (0,02 en escala decimal) fins a 20/20 (1 en escala decimal). Així doncs, aquest optotip permet la 
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Figura 4: Optotip carta de Feinbloom (URL: http://www.designsforvision.com/lvhtml/LVaccess.htm) 
 
AGUDESA VISUAL EN VISIÓ PROPERA 
De la mateixa manera que s’ha vist la necessitat d’optotips especials per avaluar l’AV de lluny, també 
existeixen optotips per a mesurar l’AV en visió propera. Aquests es caracteritzen per ser lleugers i 
mòbils, per tenir un bon contrast, i alguns es basen en la presentació de símbols independents i d’altres 
amb frases curtes o un text continuat. Els tests per determinar l’agudesa visual en visió propera per a 
pacients amb baixa visió més utilitzats són: 
1. Optotip Colenbrander 
 
Aquest optotip consta de dos fulls impresos per davant i darrere amb textos disposats en línia (figura 5). 
Només utilitza la nomenclatura M i per tant si es vol escriure amb escala decimal s’ha de fer la seva 
corresponent conversió. El test avalua agudeses visuals de 10M a 0,6M i sempre s’ha d’anotar el valor 
d’agudesa visual al que ha arribat al pacient així com a la distància que ho ha fet. 
 
Per passar de notació M a notació decimal ho faríem amb la següent formula: 
 






Figura 5: Optotip Colenbrander (OphtalmologyWeb, 2010) 
 
2. Escala Lighthouse LHNV-1 per a VP 
 
Aquest test consta de 16 línies de lletres majúscules aïllades (figura 6). Utilitza tant la nomenclatura M 
com la nomenclatura decimal per a una distància estricta de 40cm. L’agudesa visual en aquest test va de 
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La queratometria ens proporciona informació sobre la toricitat i integritat de la superfície corneal. És útil 
per estimar errors cilíndrics, sobretot per confirmar l’existència d’elevats cilindres, tant en la 
retinoscòpia com en el subjectiu. 
En pacients amb baixa visió sovint podem trobar-nos amb grans astigmatismes  i/o medis intraoculars 
opacs, encara que no és una característica comuna a tots els casos (per exemple en la DMAE).  
 
8.5 REFRACCIÓ 
L’avaluació refractiva, ha d’incloure tant la refracció objectiva i subjectiva, com la comparació de la nova 
prescripció amb la seva correcció habitual. 
Tot i que la refracció d’un pacient amb baixa visió comparteix moltes tècniques d’una refracció normal, 
existeixen modificacions en l’equip i en l’aplicació d’aquestes tècniques (Rosenthal, nd). 
A alguns pacients se’ls pot permetre que mirin excèntricament si utilitzen fixació parafoveal. Una posició 
excèntrica de l’ull en aquests casos no és estrabisme ja que el pacient està utilitzant l’àrea retinal amb la 
millor agudesa visual de lluny. Així doncs, en aquests casos s’ha de fer la refracció en l’eix de mirada a la 
qual està acostumat el pacient. És recomanable fer la refracció amb ulleres de prova i evitar la utilització 
del foròpter. 
Utilitzant les ulleres de prova facilitem la postura del cap i dels ulls en la posició que més còmoda sigui 
pel pacient, tenim una millor visualització del reflex que amb el foròpter, reduïm les limitacions de CV, 
podem apropar els optotips a distàncies molt pròximes al pacient i podem utilitzar elements supletoris 
(per exemple un telemicroscopi). 
També, ens podem trobar que un pacient amb baixa visió tingui un reflex molt pobre per dur a terme la 
retinoscòpia habilidosament. En aquests casos, es pot modificar la distància de la retinoscòpia i apropar-
nos fins a obtenir un reflex més clar, sempre i quan tinguem en compte la lent que compensi la nostra 
distància de treball.  
D’altra banda, s’ha dut a terme un estudi (Rosenthal, 2010) en que es demostra que l’autorefractòmetre 
si es fa amb pacients amb una pupil·la d’aproximadament 3,8mm i fent la mitjana de 3-5 lectures dóna 
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amb opacitats de medis. Així doncs, ens podem ajudar de l’autorefractòmetre com a valor orientatiu per 
continuar amb l’examen subjectiu.  
Al realitzar el subjectiu, hem de col·locar el test a la distància en què s’ha mesurat l’agudesa visual i 
col·locar el valor net de la nostra retinoscòpia. La variació de l’esfera en el subjectiu en el cas de les 
persones amb baixa visió ha de ser amb canvis alts (±0.50, ±1.00, ±1.50, ±2.00,...), com pitjor sigui 
l’agudesa visual major haurà de ser el canvi d’esfera que utilitzem i el mateix ens passarà amb la variació 
del cilindre.  
En aquests pacients pot interessar-nos calcular la MDA (mínima diferència apreciable). La MDA 
determina la quantitat de potència necessària que provoqui un canvi apreciable en la claredat o 
borrositat del pacient. 
Un cop fet el subjectiu cal dur a terme la prova amb sistemes telescòpics (TS) en que podem: 
- Reajustar el valor de la refracció per optimitzar l’AV en visió llunyana, si és possible.. Cal tenir en 
compte que al modificar la correcció subjectiva, amb el TS, qualsevol lent de correcció s’ha de 
col·locar per darrera el TS.   
 
- Determinar l’efecte de l’augment. Per fer-ho hem de col·locar un telescopi de 2x sobre el nostre 
subjectiu i l’efecte esperat és que el resultat de l’agudesa visual obtinguda amb aquest sigui el 
doble. Això es degut a què incrementem la mida de les imatges i incrementa la separació entre 
elles, de manera que al pacient li és més fàcil poder llegir línies d’agudesa visual que abans no 
podia. 
 
A continuació, cal trobar l’addició que al pacient li sigui més còmoda i amb la qual arribi a la major 
agudesa visual possible en visió propera.  
Els marges de potències monoculars són de +1.00D a +60.00D, mentre que els marges de potències 
binoculars són de +4.00D a +16.00 i serà necessari un prisma de base nasal per relaxar la convergència. 
L’addició prescrita va lligada al càlcul d’augments. Un augment pot definir-se com a un “increment de la 
mida d’un objecte”. El propòsit de l’augment és incrementar la mida de la imatge retinal i per convenció 
es considera que 1x es correspon a una potència equivalent de +4.00D i distància de treball de 25cm 
(llavors 2x correspon a +8.00D i a una distància de treball de 12,5cm, etc).  
L’ampliació de la imatge retinal es pot aconseguir de diferents maneres: 
- Augment de la mida relativa: augmentem la mida real de l’objecte mitjançant macrotips, 
objectes més grans (rellotge, telèfon...) 
 
- Augment relatiu a la distància: augmentem la mida relativa de l’objecte disminuint la distància 
entre l’objecte i l’ull. El resultat satisfactori d’aquest tipus d’augment vindrà determinat per la 
capacitat acomodativa del pacient o bé l’ús d’una lent per tal de no forçar tant l’acomodació o 
d’un prisma per a relaxar la convergència. 
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- Augment per projecció: augmentem la mida de la imatge d’un objecte sobre una pantalla. Per 
exemple produeixen un augment per projecció els circuits tancats de TV, projectors... 
 
En qualsevol cas, treballar amb augment elevat sempre sacrificarà el CV, de manera que caldrà trobar un 
equilibri satisfactori entre l’augment i el CV proporcionat pel dispositiu d’ajuda. 
El càlcul de l’augment es determina amb la següent fórmula: 
𝐴𝑢𝑔𝑚𝑒𝑛𝑡 =  
𝐴𝑉 𝑜𝑏𝑗𝑒𝑐𝑡𝑖𝑢 (𝑎 𝑙𝑎 𝑞𝑢𝑒 𝑣𝑜𝑙𝑒𝑚 𝑎𝑟𝑟𝑖𝑏𝑎𝑟)
𝐴𝑉 𝑟𝑒𝑎𝑙
 
Amb aquesta fórmula podrem obtenir el valor de l’augment total necessari pel pacient per dur a terme 
la tasca desitjada i a partir d’aquí decidirem quina combinació d’augments fem. 
En la fitxa de l’annex 1 hi ha un apartat on s’anotaran les dades d’AV i retinoscòpia, i les relatives a 
l’examen subjectiu.  
 
8.6 SALUT OCULAR 
Com ja he dit al principi d’aquest punt, la majoria de pacients amb baixa visió van regularment a 
l’oftalmòleg, el qual els fa un seguiment continuat de salut ocular. Així doncs no és necessari destinar 
temps a la seva avaluació. Tot i així, en cas de voler avaluar-la duríem a terme tres exàmens: 
l’oftalmoscòpia que serveix per veure el fons d’ull del pacient i les alteracions que hi hagi, la tonometria, 
que s’utilitza per mesurar la pressió intraocular, i per últim la biomicroscopia, per examinar diferents 
estructures del pol anterior de l’ull (que també es recullen en l’annex 1) mitjançant diverses 
il·luminacions del microscopi. 
Com que aquests exàmens són utilitzats per l’avaluació clínica de tots els pacients (sense i amb 
deficiència visual), no he cregut necessari descriure’ls.  
 
8.7 CAMP VISUAL 
En els pacients amb baixa visió és igual d’important avaluar l’agudesa visual que el camp visual. El camp 
visual es pot avaluar mitjançant la reixeta d’Amsler o bé una campimetria computeritzada, entre 
d’altres.  
REIXETA D’AMSLER 
La reixeta d’Amsler s’utilitza per localitzar i determinar la mida i la densitat relativa o absoluta dels 
escotomes (figura 7). És una eina clínica molt útil per a l’anàlisi qualitativa dels escotomes maculars, la 
distorsió de la imatge (metamorfòpsies) i la posició de l’escotoma. 
Avalua els 10º centrals del camp a una distància de 30cm, monocularment, i permet localitzar i definir 
les irregularitats trobades. 
A més, és una bona prova de detecció selectiva durant l’avaluació de pacients amb baixa visió ja que és 
molt fàcil de realitzar i interpretar. Indica la posició dels escotomes i l’àrea de camp reduït amb més 
eficàcia que l’imaginat a partir de la imatge observada amb l’oftalmoscòpia, ja que les retines solen 
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Figura 7: Reixeta d’Amsler 
Depenent d’on sigui l’escotoma produirà més o menys molèstia pel pacient. En la figura 8 s’intenta 
mostrar tres exemples: 
 
Figura 8: Reixeta d’Amsler UD 
Al realitzar la prova de la reixeta d’Amsler a persones amb baixa visió és important fer-la tant monocular 
com binocular. Per exemple, si existeix un escotoma central en l’UD i aquest és l’ull dominant, la 
resposta binocular es veurà afectada i en aquest cas ens interessarà ocluïr l’ull que té l’escotoma 
central. D’altra banda si l’ull que té l’escotoma central és el no dominant la resposta binocular no es 
veurà afectada.  
CAMPIMETRIA COMPUTERITZADA 
La campimetria computeritzada avalua el camp visual subjectiu del pacient. La campimetria és la prova 
més utilitzada actualment, i la més útil, per valorar la funció visual a partir del camp visual. Aquesta 
prova s’utilitza pel diagnòstic i seguiment de moltes malalties oftalmològiques i neurològiques.  
El campímetre computeritzat més utilitzat és el de Humphrey. Aquest consta d’una cúpula sobre la que 
projecta estímuls lluminosos de diferents intensitats. A més, es caracteritza per tenir diverses 
estratègies, les suprallindar (Full Field 120) i les llindar (24-2, 30-2 i 10-2 que examinen els 24, 30 i 10 
graus respectivament). Per diferenciar unes de les altres podem dir que les suprallindar detecten si el 
pacient veu o no l’estímul i les llindar mesuren la sensibilitat de cada punt. Amb el campímetre de 
Humphrey podem triar l’estímul a utilitzar, així com la seva mida, i la velocitat en què es presenta. 
Hi ha tres categories de defectes visuals i cada un afecta a la funció visual d’una determinada manera: 
No sol interferir 
Provoca molèsties en la lectura 
Provoca molèsties al canviar de línia 
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Taula 11: Defectes dels CV i la seva corresponent visió (Faye, 1984) 
Defecte del camp Localització de la patologia Visió 
Cap Medis refractius 
Màcula; retina 
Borrositat general i enlluernaments 
Deficiència de la resolució central sense escotoma, perifèria 
clara 
Central Màcula; pol posterior Distorsió central, borrositat, escotoma en la màcula o 




Pèrdua de porcions del camp perifèric, restricció del camp 
Quadrantanòpsies, hemianòpsies, restricció variable 
 
 
8.8 SENSIBILITAT AL CONTRAST 
Tradicionalment, l’avaluació clínica de l’AV d’un pacient es mesurava amb un optotip de Snellen 
estàndard, el qual només mesurava la capacitat de l’ull per discriminar els detalls petits amb un contrast 
màxim.  Això proporciona una informació esbiaixada, ja que la major part dels estímuls de la vida diària 
tenen un contrast i freqüència espacial menor que els optotips de Snellen. 
Així doncs, és necessari dur a terme proves de sensibilitat al contrast, que presenten estímuls de 
diverses freqüències espacials amb baix contrast.  
La sensibilitat al contrast és una mesura subjectiva de la capacitat del pacient per a detectar estímuls de 
baix contrast subjectes a un model. Una corba de sensibilitat al contrast es construeix representant el 
llindar del contrast com a funció de la freqüència espacial. Al realitzar aquesta prova podem avaluar el 
comportament visual en condicions reals, confirmar la sensació subjectiva del pacient en referència al 
seu deteriorament visual i valorar canvis en el rendiment visual o en els medis oculars. 
Conseqüentment, la funció de sensibilitat al contrast no és predictible a partir de l’AV, sinó que dóna 
una representació més completa del rendiment visual humà i pot servir a l’optometrista o a l’oftalmòleg 
per a quantificar com veu un pacient els objectes grans de poc contrast, així com lletres petites d’alt 
contrast. 
La sensibilitat al contrast pot ser valuosa en els estudis de la fisiopatologia de la malaltia del nervi òptic, 
el glaucoma i l’ambliopia, en els pacients amb opacitats de medis (Ex: cataractes) i en pacients que han 
rebut tractament de la retina amb làser. 
Els tests més utilitzats en baixa visió per avaluar-la són: MARS LETTER CST i PELLI-ROBSON. 
MARS LETTER CST 
El MARS LETTER CST consta de 48 lletres distribuïdes amb diverses línies (figura 9). A cada línia es 
representen lletres que van disminuint el seu contrast de manera progressiva. La prova es duu a terme 
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Figura 9: Test de sensibilitat al contrast MARS LETTER CST (URL: http://www.marsperceptrix.com/) 
Aquest test està dissenyat per a una distància de 50cm, però si ens trobem amb una AV molt pobre 
podem apropar el test a una distancia de 25 cm i afegint una lent de +4.00D.  
PELLI-ROBSON 
Es tracta d’un test per avaluar la sensibilitat al contrast del pacient el funcionament del qual és molt 
semblant al LETTER CST. 
Consta de dues cartolines (per evitar memoritzacions de les lletres presentades). El pacient s’ha de 
situar a 1 metre i monocularment es prossegueix a realitzar la prova (figura10). 
 
Figura 10: Test de sensibilitat al contrast PELLI-ROBSON (Miller i Newman, 2005) 
 
8.9 DISCRIMINACIÓ DEL COLOR 
S’avalua amb diferents tests que identifiquen i classifiquen alteracions de la visió del color, i tenen 
diferents utilitats: 
- Revisió: diferencien entre visió normal o anòmala 
- Classificació: si és del tipus vermell-verd o blau-groc 
- Diagnòstic:  dicromàcia, tricromàcia anòmala, protanopia, deuteranopia, tritanopia...  
 
Hi ha diversos tipus de tests per avaluar la discriminació del color, i que en baixa visió si la visió és 





Discapacitat visual i atletisme: una discapacitatat, un repte, una meta 
Carla Saladich Vallribera 
    
Figura 11: Test de Farnsworth D15   Figura 12: Test de Farnsworth D28  
(Kalloniatis i Luu, 2007)     (Kalloniatis i Luu, 2007) 
 
 
8.10 MOTILITAT OCULAR 
 
És important determinar si les ajudes poden ser monoculars o binoculars, reconeixent l’ull dominant 
quan volem utilitzar ajudes monoculars i detectant possibles causes de visió doble. 
 
Així doncs, s’hauria de fer una valoració de l’existència o no d’un estrabisme, d’una possible 
incomitància, de les característiques de la diplòpia presentada amb les ajudes òptiques i també caldria 
valorar l’existència o no de nistagmus. Cal tenir en compte que molts cops no podrem dur a terme un 
cover test ja que l’agudesa visual no és suficient per a fixar l’objecte de fixació, en aquests casos és 
recomanable utilitzar els reflexos de Hirschberg. 
 
Per últim, cal tenir en consideració que la prescripció binocular només es podrà donar quan no hi hagi 
diplòpia. A més, com he dit més amunt, la prescripció binocular només és possible amb petits augments 
(fins a 2.5x o 3x).  
 
8.11 POTENCIALS VISUALS EVOCATS (VEP) 
El VEP és la mesura de la resposta produïda per l’estimulació del sistema visual, és una resposta cortical 
que s’origina principalment en els cons de la retina central. 
El potencial visual evocat és la mesura objectiva de la funció visual, que es controla al nivell de l’escorça 
occipital amb elèctrodes. Entre les seves aplicacions clíniques actuals hi trobem el càlcul de l’error de 
refracció, l’agudesa visual, la funció binocular i la valoració de l’ambliopia.  A més, el VEP ha estat 
especialment valuós per a l’avaluació objectiva de la funció macular i del nervi òptic en pacients amb 
simptomatologia visual sense patologia ocular òbvia (Català i Castany, nd). 
 
8.12 ELECTRORRETINOGRAMA (ERG) 
L’ERG és la resposta elèctrica procedent de la retina, com a conseqüència de l’estimulació (mitjançant 
energia lluminosa) dels seus fotoreceptors (Català i Castany, nd). 
L’electrorretinograma és la millor prova objectiva per avaluar la funció retinal general. Aquesta prova 
ajuda a localitzar el lloc d’afectació d’un problema visual. 
Un ERG normal descarta una afectació de la retina, fet que suggereix una disfunció de les vies visuals i la 
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A part de l’electroretinograma tenim una prova molt semblant anomenada electrooculografia (EOG) la 
qual mai ha aconseguit ser d’ús clínic generalitzat. Això és degut a que en la majoria dels casos, la 
integritat retinal global s’avalua millor amb l’ERG. A més, l’EOG requereix la capacitat de fixació i de 
cooperació per part del pacient. 
 
8.13 ECOGRAFIA OFTÀLMICA 
Els procediments de diagnòstic com l’ERG i els VEP utilitzen la llum per a controlar els aspectes 
funcionals de la integritat ocular i de les vies visuals. D’alta banda, l’ecografia oftàlmica utilitza el reflex 
de les ones sonores per a produir una informació limitada als aspectes estructurals de la integritat 
ocular, i generalment és considerada com a un medi important d’examen dels teixits tous de l’ull i de 
l’òrbita ocular (Faye, 1984; Muñoz, 1992). 
El so pot utilitzar-se de dues maneres com a alternativa a la llum. En primer lloc, el so pot penetrar 
fàcilment en teixits opacs o translúcids proporcionant una representació visual de les estructures 
oculars. En segon lloc, la velocitat relativament lenta del so pot utilitzar-se per obtenir la distància i les 
mesures de gruix necessàries per a calcular la potència de les lents intraoculars. 
 
 
9. TRACTAMENT DE LA DEFICIÈNCIA VISUAL AMB DISPOSITIUS D’AJUDA 
Les ajudes visuals són dispositius que facilitaran als pacients amb baixa visió l’aprofitament màxim de les 
seves restes visuals. No hi ha un esquema generalitzat de quina és la millor elecció per als pacients en 
funció de la patologia que presenten, sinó que l’elecció del tipus d’ajuda vindrà determinada en cada cas 
per les necessitats i les característiques del pacient. 
Cal tenir en compte que totes les ajudes tenen els seus avantatges i inconvenients, i que és summament 
important que el pacient els conegui i entengui perquè n’obtingui el màxim benefici. A continuació 
proporciono una descripció molt breu dels tipus de dispositius emprats. 
Les dispositius poden ser: 
- Òptics: estan basats en la magnificació o minimització de la imatge mitjançant sistemes de lents. 
- No òptics: afavoreixen la utilització de la resta visual sense necessitat de sistemes òptics. 
 
Depenent del tipus de pèrdua visual del pacient, existeixen ajudes òptiques i no òptiques que permeten 
millorar la percepció, la comoditat i la utilització de la resta visual del pacient. Per exemple, en el cas de 
pèrdua de camp visual central s’usa la magnificació de la imatge per a millorar-ne la visió, mentre que en 
el cas de pèrdua de camp visual perifèrica s’utilitzen o bé prismes per desplaçar les imatges laterals al 
centre del camp visual o bé minificadors de la imatge que augmenten el camp visual del pacient (Usón, 
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9.1 DISPOSITIUS ÒPTICS 
 
Consisteixen en sistemes òptics formats per una o més lents d’elevada potència que ajuden a persones 
amb baixa visió a aprofitar al màxim la seva resta visual.  
Per a visió llunyana s’utilitzen els telescopis (TS) que es fonamenten en l’augment angular de la imatge 
retinal. Proporcionen imatges més grans i properes d’objectes llunyans. Cal tenir en compte que són una 
ajuda estàtica, ja que el paral·latge induït és molt incomode en situacions dinàmiques. S’han d’utilitzar 
amb la correcció de visió llunyana i amb una bona il·luminació per a obtenir els millors resultats.  
 
En baixa visió s’utilitzen TS tipus Kepler (figura 13), que han d’incorporar un sistema inversor i això fa 
que siguin relativament més llargs i pesats, i els tipus Galileu (figura 14), petits i lleugers, que 
proporcionen una imatge dreta però tenen major restricció de camp, doncs la pupil·la de sortida (PS) 
està situada dins del TS i pot ser complicat fer-la coincidir amb la pupil·la d’entrada (PE) de l’ull. 
 
       
Figura 13: Telescopi Kepler              Figura 14: Telescopi de Galileu 
(http://www.retinacv.es/sistemas-  (http://www.retinacv.es/sistemas- 
   de-ampliacion-de-imagen/)       de-ampliacion-de-imagen/) 
 
Els principals problemes que comporten els TS són la pèrdua de localització espacial, el paral·latge, la 
restricció de camp visual i la pèrdua de lluminositat. 
Per a visió propera hi ha un major número i diversitat d’ajudes òptiques: 
- Microscopis: són una lent o un sistema de lents convergents que permeten veure objectes a 
distàncies curtes, no més de la longitud focal. Utilitzen el principi de l’ampliació per disminució 
de la distància relativa. Estan dissenyats per a minimitzar les aberracions i ser utilitzades a una 
distància menor de 25 cm (recordem que 1x es correspon amb una distància de treball de 
25cm). Això produeix una imatge dreta i augmentada. Com més gran és l’augment, menor és el 
camp i més curta és la distància operativa.  
 
- Lupes: són lents positives que amplifiquen els objectes permetent al pacient mantenir distàncies 
properes sense necessitat d’acomodar. Hi ha lupes manuals, amb suport, amb llum... El major 
inconvenient d’aquestes és el camp visual, que amb la mateixa potència, el camp és menor que 
amb els microscopis. A més, es produeixen nombroses aberracions si no es mira 
perpendicularment al centre. 
 
- Ulleres amb biprismes: proporcionen binocularitat a grans augments ja que incorporen prismes 
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- Telemicroscopi: permet ampliar la mida de la imatge d’objectes propers sense necessitat 
d’acomodar. Els telesmicroscopis tenen els mateixos avantatges i inconvenients que els 
telescopis. De fet, són un TS al que s’acobla una lent d’aproximació. El telemicroscopi 
proporciona una distància operativa major que la d’un microscopi dels mateixos augments, però 
un camp visual efectiu menor. 
Altres sistemes útils per augmentar la mida relativa d’un objecte proper, són els sistemes electrònics, 
que tradicionalment són un circuit tancat de TV integrat per un magnificador digital electrònic que 
augmenta fins a 28 vegades la imatge, i que no només permeten llegir sinó també escriure, i actualment 
s’ha de tenir en compte les prestacions que ofereixen els telèfons intel·ligents i les tauletes digitals. 
 
9.2 DISPOSITIUS NO ÒPTICS 
Es caracteritzen per afavorir l’ús de la visó, sense la utilització de lents o sistemes òptics.  El propòsit dels 
sistemes d’ajuda no òptics pot ser: 
- Millorar la posició i la postura corporal: faristols, taules abatibles, porta llibres de taula, etc., que 
proporcionen una distància de treball propera sense haver de forçar el coll o cansar els braços. 
 
- Facilitar el control d’il·luminació: és necessari avaluar en cada cas, quin és el tipus i nivell 
d’il·luminació més adequat. Els fluorescents proporcionen bona il·luminació i no desprenen 
quasi gens de calor. Quan les distàncies de treball són molt curtes, la làmpada ha d’estar situada 
per sobre del cap permetent que el text quedi uniformement il·luminat. Al mateix temps, hem 
d’intentar que la resta de l’habitació tingui també llum però menys intensa.  
 
- Millorar el contrast: és molt recomanable l’ús de retoladors i llapis de punta tova, així com paper 
rallat en l’escriptura. El fons groc permet mantenir un bon contrast reduint els reflexos.  
 
- Ampliar el text: els macrotips poden resultar còmodes i senzills de llegir per alguns pacients de 
baixa visió.  
 
- Minimitzar l’enlluernament: els filtres permeten controlar l’enlluernament, realçar el contrast i 
aportar una millor adaptació a la llum. Els filtres de tall curt són aquells que absorbeixen en una 
sola porció de l’espectre lluminós, a diferència dels neutres que redueixen tot l’espectre. 
Aquests són molt utilitzats en baixa visió, sobretot els que absorbeixen la gamma dels blaus, 
responsables de la major part d’enlluernaments (figura 15). Aquests filtres també poden anar 
acompanyats de filtres polaritzats o fotocròmics. 
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10. RETINOSI PIGMENTÀRIA 
Dedico un apartat del treball a la descripció amb major detall de la retinosi pigmentària perquè és el 
diagnòstic comú dels atletes que he entrevistat.  
La retinosi pigmentària (RP) correspon a un grup heterogeni de degeneracions retinianes hereditàries 
que es caracteritzen per la disfunció progressiva dels fotoreceptors i es relaciona amb la pèrdua cel·lular 
progressiva i atrofia final de diferents capes retinianes. Normalment apareix en l’adolescència. Els 
símptomes fonamentals que experimenta el pacient són nictalopia (ceguesa nocturna) i pèrdua 
perifèrica progressiva de camp visual, mentre que la visió central és manté preservada fins a les fases 
més avançades de la malaltia. D'altra banda, els signes oftalmològics més comuns són espícules òssies, 
atenuació dels vasos i pal·lidesa cèria del disc òptic (Fernández, 2007; Yanoff, 1982; Albert i Jakobeic, 
2008; Kanski, 2004; Vaughan, 2004). 
El grau de progressió de la patologia i l'herència varien d’unes formes a d’altres. Es pot heretar de forma 
dominant, recessiva, lligada al cromosoma X o de forma espontània. La mateixa mutació genètica, pot 
causar diferents símptomes en diferents persones i el mateix síndrome pot ser causat per diferents 
mutacions (Flores-Rodriguez, Loma, Gili i Carracedo, 2013). 
 
10.1 CLASSIFICACIÓ 
Existeixen diversos patrons d’herències, així com diferents anomalies genètiques subjacents dels 
trastorns classificats com a RP, que donen lloc a diferents classificacions en l’actualitat. 
- RP típica, en la que els primers afectats són els bastons. Emmarquen aproximadament el 65% de 
tots els casos de RP. S'inclouen aquí els pacients amb símptomes i signes típics de la RP, que 
afecten a ambdós ulls i sense patir una patologia sistèmica associada. 
 
- RP atípica, en la que els primers fotoreceptors afectats són els cons. Algunes de les RP atípiques 
serien la RP unilateral, la RP sense pigment, la RP inversa i la RP paravenosa entre d'altres. 
 
- RP primària i RP sindròmica. La primera es limita només a degeneracions a nivell ocular, mentre 
que la segona inclou degeneracions d’un o més òrgans del sistema (síndrome d’Usher, malaltia 
Refsum, síndrome Bardet-Bied, etc) (Daiger, 2007). 
 
La classificació de la RP segons el seu mode d’herència és la següent: RP autosòmica recessiva (50-60% 




Mundialment la prevalença de la RP és d’una persona afectada de cada 3.000 o 5.000. Aproximadament 
hi ha 1.5 milions de persones en el món que estan afectades per aquesta malaltia. La seva presència és 
més freqüent en homes que en dones i generalment apareix de forma bilateral i simètrica en ambdós 
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En la taula 12 es mostra la prevalença d'aquesta malaltia en alguns països: 
Taula 12: Prevalença de la retinosi pigmentària (AARPE, nd) 
País Proporció de població afectada 
Espanya 1/4.000 
China 1/4.016 





A Espanya, una de cada 80 persones és portadora del gen afectat, i, en total, existeixen 15.000 afectats 
per aquest malaltia. Aquest tipus de degeneració retinal és la quarta causa més freqüent de ceguesa en 
el món. 
 
10.3 MANIFESTACIONS CLÍNIQUES 
Els símptomes i signes d'aquesta malaltia varien depenent del tipus de retinosi pigmentària. Tot seguit 
se'n nombren i expliquen alguns: 
a) Nictalopia o ceguesa nocturna. És un dels primers símptomes que pateixen els individus amb 
RP, degut a que els bastons de la retina perifèrica són els primers en deteriorar-se. Les persones 
solen desorientar-se amb poca llum, o notar que la seva adaptació a la foscor és tènue o lenta. 
La nictalopia progressa de forma més ràpida depenent de la RP presentada. Tot i així, pot passar 
desapercebuda en fases avançades de la malaltia i no ser reconeguda com a un símptoma pel 
pacient (Heckenlively, Yoser, Friedman i Cacho, 1988). 
 
b) Pèrdua de camp visual. Inicialment hi ha una reducció del camp visual perifèric, la qual va 
acompanyada de la formació de petits escotomes anulars en la perifèria mitja. En etapes 
avançades de la malaltia, la unió de múltiples escotomes anulars dóna com a resultat la 
formació d’un gran escotoma en forma d’anell. Degut a que el procés de pèrdua de camp visual 
és més ràpid a la perifèria que al centre, els afectats no solen queixar-se de pèrdues 
significatives del camp fins a estadis més avançats, en què es veu afectada la part central de la 
retina. S’estima que el deteriorament promig del camp visual en cassos de RP és del 5% per any 
(Rosner, Berson, Sandberg, Birch i Hanson, 1985). 
 









Figura 16: Exemple CV AO Sita-Standard 30-2 d’un pacient amb RP (Miller i Newman, 2005) 
Camp Visual Sita-Standard 24-2 
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Quan el CV queda molt reduït, això afecta principalment la mobilitat de l’individu per la dificultat 
en al detecció d’obstacles que queden fora del seu CV útil, la localització d’estímuls en l’espai, o 
la percepció global d’imatges (per exemple en la lectura). 
 
c) Agudesa visual (AV). No es veu afectada fins a estadis més avançats on hi ha una disminució 
sobtada (danys en la màcula i per tant afectació de la retina central). De fet, l'AV de pacients 
amb RP del tipus autosòmic dominant es manté preservada fins passats els 60 anys, mentre que 
l'AV d'aquells pacients amb RP lligada al cromosoma X davalla molt més ràpidament i sovint els 
que la pateixen es declaren cecs al voltant dels 40 anys.  
 
d) Refracció. La RP s’associa generalment amb astigmatisme i miopia, sobretot en pacients que 
tenen RP lligada al cromosoma X). (Sieving i Fishman, 1978) 
 
e) Sensibilitat al contrast. La capacitat de distingir objectes amb baix contrast es veu disminuïda i 
sol causar una mala visió subjectiva en persones que tenen una bona AV d’alt contrast. 
 
f) Discriminació del color. La visió cromàtica en pacients amb RP típica sol romandre sense 
alteracions fins a fases avançades de la malaltia, en què el defecte blau-groc resulta ser la 
discromatòpsia més comuna.  
 
g) Fotofòbia. En estadis avançats, s’experimenta una hipersensibilitat als enlluernaments i a la 
presència de llum difusa degut a que el pacient està exposat a un major nivell de lluminositat 
que el llindar límit retinià. Els pacients amb RP tenen dificultats d’adaptació fins i tot a petits 
canvis d’il·luminacions. Això queda palès en un electrorretinograma. 
 
Això compromet molt la visió quan hi ha canvis bruscs d’il·luminació (per exemple en passar de 
l’interior a l’exterior o viceversa), i en general, per als desplaçaments. La utilització de filtres sol 
facilitar l’adaptació als canvis de lluminositat, i pels tipus de filtre utilitzats (grocs-taronges-
vermells) normalment també millora la sensibilitat al contrast. 
 
h) Alteracions de fons d’ull. Els signes oftalmològics solen ser simètrics en ambdós ulls i varien 
segons l’estadi en què es trobi la malaltia. El que ens trobarem amb més facilitat són espícules 
òssies, atenuació dels vasos i pal·lidesa cèria del disc òptic. (Pruett, 1983; Fishman, Fishman i 
Maggiano, 1977; Vaughan i Asbury, 2004) 
 
En l’estadi incipient, l’aparença del fons d’ull sol ser normal, amb presència o absència de petits 
depòsits pigmentats i petita vascularització del disc òptic.  
 
En l’estadi mig, s’observa presència de dipòsits de pigment amb aspecte d’espícula  òssia en la 
perifèria mitja del fons d’ull, lleu atenuació i constricció dels vasos sanguinis (sobretot en estat 
avançats), moderada pal·lidesa del disc òptic i atrofia peripapil·lar. Tot i així, l’àrea macular es 
manté preservada (figura 17). 
 
En l’estadi avançat, es troben nombrosos dipòsits de pigment des de la perifèria fins a l’àrea 
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demanda d’oxigen en retina), intensa pal·lidesa del disc òptic (degeneració de les cèl·lules 
ganglionars), atròfia corioretinal i fòveomacular.  
 
 
Figura 17: Retinografia d'un pacient amb RP (Kulkarni, Tsang, Sujirakul i Nguyen, 2013) 
  
 Altres alteracions associades a RP són: 
  Maculopaties: alguns pacients presenten edema macular cistoide, membranes  
  epirretinianes i lesions maculars atròfiques. 
Druses del nervi òptic: hi ha hagut casos de presència de druses en pacients amb RP.  
Alteracions vítries, amb presència de despreniment del vitri posterior,   
 opacitats pigmentades entre d'altres. 
 
i) Anormalitats en la càmera anterior i posterior. 
- Les cataractes subcapsulars posteriors: són molt freqüents en pacients amb RP, amb una 
prevalença superior al 50%, depenent del tipus d’herència de la malaltia. És típica entre els 20 i 
els 39 anys, però la seva severitat i incidència augmenta amb l’edat. 
- Queratocon: tot i ser estrany, els pacients amb RP tenen un major risc de patir queratocons que 
la població en general. 
- Alteracions al iris: és possible observar-hi dipòsits pigmentats puntejats. 
- Glaucoma d’angle obert: s’observa en el 3% dels pacients amb RP. 
 
10.4 DIAGNÒSTIC CLÍNIC 
El diagnòstic de RP es pot fer a partir de la presentació clínica de símptomes, les alteracions de fons d’ull 
i el camp visual. Els principals exàmens utilitzats en el diagnòstic de RP són: 
- Camp visual 
- Electrorretinograma (figura 18) 
- Adaptació a la foscor (adaptometria fosca) 
- Angiografia fluoresceínica 
- Autofluorescència o Retinografia autofluorescent 
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Figura 18: Electroretinograma diferencial entre un pacient sense RP i la resposta donada per un pacient 
amb RP (Gundogan, Tas i Sobaci, nd) 
 
Figura 19: OCT, tall vertical en la màcula d’un pacient amb RP (Kulkarn, Tsang, Sujirakul i Nguyen, 2013) 
 
10.5 DIAGNÒSTIC DIFERENCIAL 
Diverses patologies adquirides poden provocar uns signes semblants als de la RP.  Així doncs cal 
diferenciar la RP respecte: 
- La retinopatia traumàtica, en què alguns mesos després del traumatisme, la retina pot adquirir 
un aspecte semblant a la RP (Bastek, Foos, Heckenlively, 1981). 
 
- La sífilis congènita o adquirida. Aquesta es diferencia de la RP ja que produeix uns canvis en la 
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- La toxicitat d’alguns fàrmacs, com ara la retinopatia per cloroquina (dosis elevades d’aquesta). A 
diferència de la RP, en aquest cas la prova d’adaptometria a la foscor sol ser normal (Marks, 
1982). 
 
- La neuroretinitis subaguda unilateral difusa, que és una degeneració secundària a unes 
determinades infeccions (Cuc Baylis Ascaris i Toxocara Canis). En aquest cas les anomalies se 
solen limitar a un únic ull. 
 
10.6 TRACTAMENT 
Tot i que existeixen grans avenços en el coneixement de la malaltia, encara no s’ha aconseguit trobar 
cap tractament eficaç que permeti restablir la visió o interrompre el curs natural de la seva evolució, i 
per tant és important que hi hagi un coneixement especialitzat respecte aquesta malaltia, els seus signes 
i símptomes clínics, per a poder realitzar un detecció precoç i actuar preventivament. Avui dia no 
existeix una curació per la pèrdua de fotoreceptors o per curar l'epiteli retinià malmès per la RP  
(Shintani, Shechtman i Gurwood, 2009; Vaughan i Asbury, 2004). 
Tractament mèdic 
En alguns casos, dosis altes de suplements amb vitamina A poden endarrerir el ritme de resposta dels 
cons, però no s'ha demostrat que endarrereixin la pèrdua de visió. D'altra banda, l'eficàcia a llarg termini 
de l'àcid docosahexaenoic (DHA) en la progressió de la RP és incerta, però s'estan observant alguns 
beneficis (Berson et al, 2004). 
Per últim, en investigacions sobre RP algunes línies de recerca estan apuntant cap a un futur més 
esperançador (però cautelós), utilitzant transplantament de cèl·lules mare, teràpia gènica, o pròtesis 
electròniques de retina (Columbia University Medical Center, 2012; University of Oxford, 2012). 
El tractament amb ajudes visuals ja s’ha explicat al punt 9 d’aquest treball.  
 
11. ASPECTES PSICOLÒGICS DELS PACIENTS AMB DÈFICIT VISUAL  
11.1 REPERCUSSIONS FUNCIONALS DE LA DEFICIÈNCIA VISUAL. LIMITACIONS I RESTRICCIONS 
La deficiència visual en qualsevol grau d’afectació comporta un sèrie de repercussions en la vida de les 
persones que les pateixen i del seu entorn més proper. La principal repercussió és el impacte emocional 
i el patiment que comporta, així com també l’efecte limitador i restrictiu que dificulta la vida de la 
persona en qualsevol dels seus àmbits, des de l’immediat (al domicili) fins al més llunyà (al treball, 
desplaçaments, etc). En el marc de les ciències socials i la psicologia normalment es contemplen 
aquestes repercussions funcionals des de la perspectiva del cicle vital (en el transcurs del temps), i de les 
àrees vitals (en diferents àmbits d’activitat) (Checa, Díaz i Pallero, 2003). 
Des de la perspectiva del cicle vital 
Les diferents etapes de la vida d’una persona deficient visual es veuran afectades per igual en alguns 
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- En la infància: el grau de limitacions i restriccions en la infància depèn de diversos factors, 
especialment, del moment d’inici de la deficiència visual, del grau de visió i dels recursos 
personals, familiars i socials disponibles. En aquesta etapa hi ha problemes en l’establiment de 
vincles afectius els quals principalment es fan a través del canal visual. El desenvolupament de la 
motricitat fina i grollera és més tardà i es duu a terme de forma més lenta que en els nens i 
nenes sense dèficit visual. A més també hi ha restriccions i limitacions en el desenvolupament 
cognitiu i emocional del nen.  
- En l’adolescència: hi ha dificultats a l’escola i en el desenvolupament intel·lectual, hi afectacions 
en el procés d’aprenentatge, així com problemes al relacionar-se amb els seus companys i 
sentir-se part d’un grup d’amics. 
- En l’edat adulta i la vellesa: en l’edat adulta les repercussions estan íntimament lligades a la 
participació en la societat  i el dèficit pot portar problemes en la incorporació al món laboral, la 
formació d’una família... En les persones grans, es tendeix a abandonar l’activitat i la 
participació, i per tant, a un major aïllament social. 
 
Des de la perspectiva de les àrees vitals 
Les restriccions i limitacions conseqüents del dèficit visual des de la perspectiva de les àrees vitals les 
podem resumir en aquestes: 
- Aprenentatge i aplicació del coneixement: queden limitades aquelles activitats de copia, i hi ha 
una limitació en l’aprenentatge i l’aplicació de la lectura i de l’escriptura. També es veurà 
modificada la velocitat en els aprenentatges, ja que l’ús de mitjans auxiliars o codis diferents 
mostren una eficàcia diferent a la visual. L’adquisició d’habilitats que requereixen d’una major 
intencionalitat també es veuen limitades. 
- Comunicació i relació amb els altres: la ceguesa total limitarà i molt l’accés a la recepció de 
gestos propis de la relació interpersonal, la gestió gestual serà incompleta i les converses en 
grup difícils de seguir. 
- Mobilitat: hi haurà limitacions en la comprensió de l’espai en el que es mou, que pot requerir de 
l’explicació d’altres persones, en l’orientació i la mobilitat en interiors i exteriors, segons el grau 
de familiaritat amb l’entorn. 
- Autocura i vida domèstica: hi haurà problemes en la identificació de ferides, cuinar o cuidar els 
altres. Són poques les limitacions que apareixen en aquesta àrea i a no ser que hi hagi una 
deixadesa, les repercussions no són tan greus.   
- Interaccions i relacions interpersonals: hi ha dificultats en el domini de l’espai o els materials, 
una major dificultat en la comprensió de les regles i dificultat d’accés en les situacions socials. 
 
11.2 EL CONCEPTE D’AJUST AL DÈFICIT VISUAL 
El concepte d’ajust al dèficit visual s’utilitza per a referir-nos a la manera com les persones reaccionen 
davant l’aparició d’un dèficit visual i intenten reorganitzar-se per seguir amb la seva vida, després de 
passar per un procés d’adaptació més o menys fàcil depenent de les particularitats de cada individu i les 
circumstàncies en què viu (Pallero, 2008; Checa, Díaz i Pallero, 2003). 
No hi ha unanimitat pel què fa a l’acceptació que hi hagi un una seqüència de fases en el procés 
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ansiògena-depressiva. Alguns autors indiquen que se segueixen les fases d’un procés de dol, però això 
no es pot afirmar categòricament (xoc, negació, ràbia, aïllament, depressió, reavaluació, afrontament 
positiu, i acceptació). 
L’ajustament es basa en la comprensió de les restriccions imposades per la deficiència visual, tornar a 
fer activitats anteriors a la pèrdua visual i recuperació de l’estatus social. 
Descriptors de l’adaptació 
1. Moral. Per a un bon ajustament la persona amb ceguesa o deficient visual no hauria d’estar 
massa optimista ni pessimista. 
2. Actituds cap a les persones vidents. No haurien de rebutjar la seva ajuda ni dependre totalment 
d’elles. 
3. Comprendre la ceguesa: ni rebutjar-la com inconseqüent, ni entendre-la com a un fet totalment 
limitador. 
4. Interrelacionar-se amb la família. No hauria d’esperar ni exigir un tracte especial de la família, ni 
deixar que el dominin. 
5. Actitud davant l’entrenament o rehabilitació. No hauria de rebutjar-la ni esperar que sigui la 
solució per a tot. 
6. Ocupació laboral. Admetre les limitacions que suposa el dèficit visual però evitar l’excusa del 
propi dèficit com a motiu de menyspreu envers a la seva capacitat real. 
 
11.3 INFLUÈNCIA DE LES VARIABLES PSICOSOCIALS EN L’AJUST AL DÈFICIT VISUAL 
Quan la persona amb dèficit visual accepta la seva condició, això indica que considera que el dèficit 
visual forma part de la seva vida, i hi incorpora les seves conseqüències i els canvis que en ella provoca. 
La modificació i incorporació d’estratègies d’afrontament l’indueix a que admeti que el dèficit té un pes 
important en la seva vida però que no és el prisma des del que hagi de considerar-ho tot. Quan l’individu 
és capaç de dur a terme una vida normalitzada i per tant l’acceptació abasta actitud, conducta i 
sentiments, és parla d’ajust. Assolir l’ajust al dèficit visual depèn de moltes variables, que anomeno a 
continuació: 
Suport social 
La pèrdua visual (com altres dèficits) causa, com a mínim temporalment, desequilibris en la balança 
entre dependència i independència. Fins que la persona aprengui tècniques per funcionar amb la seva 
deficiència, haurà de dependre d’alguna manera d’altres persones per realitzar tasques de la vida diària i 
especialment en els desplaçaments. 
Els factors qualitatius determinen la qualitat del recolzament emocional i la comprensió de la família. 
D’altra banda, els factors quantitatius determinen la mida de la xarxa del seu entorn social més proper 
(família i amics). 
La mida i qualitat de la xarxa de persones que aporten suport afectiu i instrumental, formada per la 
família, els amics i també els professionals de la salut, seran variables que ajudaran a conèixer l’impacte 
que la pèrdua visual causarà: 
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b) Indirectament, a través de l’estrès ocasionat en les persones que componen les xarxes d’ajuda i 
suport. 
 
La forma en què les persones que envoltin l’individu reaccionin davant del patiment propi i davant del 
de la persona deficient visual, així com la forma en què aquesta persona es recolzi en les persones del 
seu entorn, caracteritzaran el procés d’afrontament, l’ajust i l’adaptació davant la pèrdua visual. 
Context i ambient 
Les característiques del lloc on visqui l’individu són un factor modulador del procés d’ajust. Per exemple, 
una gran ciutat pot reduir les limitacions quant a mobilitat ja que li facilitaria el transport públic, l’accés 
als serveis socials i sanitaris i els recursos d’integració laboral, però a la vegada, la densitat de població i 
el trànsit es poden convertir en una font d’estrès. 
D’altra banda, les polítiques d’integració escolar, social i laboral així com la voluntat de complir-les, 
establiran marcs contextuals en què la persona pugui realitzar un millor ajust a la seva nova situació. Al 
disposar d’un marc legal d’ajuda social i ciutadà que garanteixi l’existència de serveis de rehabilitació, 
recolzament i assistència, i un tracte d’igualtat o discriminació positiva reduirà els efectes limitadors del 
dèficit.  
Les actituds socials generals de la població i les particulars de veïns facilitaran o empitjoraran la 
recuperació de l’autonomia. 
Variables personals 
Les variables personals tindran un efecte modulador dins del procés d’ajust, i el valor diferenciador 
entre els individus vindrà determinat, en gran part, per aquestes. 
- Variables sociodemogràfiques: sexe, edat, estat civil, família, situació laboral i econòmica. 
- Estat de salut: a part del propi estat de salut física o mental, l’estrès de la situació pot repercutir 
en la salut de l’individu i en l’ajust al dèficit visual. 
- Variables psicològiques:  
o Fets vitals: repertori actitudinal i creences (relatives al dèficit, les pròpies capacitats, 
etc), atribucions causals (perquè em passa això a mi? Què he fet per merèixer això?) i de 
control. El locus de control és la percepció de l’individu de fins a quin punt ell pot 
modificar la situació. Un locus de control intern implica que l’individu es sent capaç de 
controlar les repercussions del dèficit i sol facilitar l’ajust, mentre que un locus de 
control extern implica que l’individu no se sent capaç de controlar les conseqüències del 
dèficit, i això dificulta l’ajust.  
o Autoestima: autoconcepte, recursos d’afrontament, motivació i interessos. 
 
Valoració en el procés d’ajust a la pèrdua visual 
 
Davant de qualsevol situació estimular la persona fa dos processos de valoració gairebé simultanis: 
valoració primària i valoració secundària. En la valoració primària es considera si el que està succeint 
mereix o no la nostra atenció i se li atorga un significat. En aquest cas les alternatives possibles serien 




Discapacitat visual i atletisme: una discapacitatat, un repte, una meta 
Carla Saladich Vallribera 
mentre que la valoració de dant o d’amenaça el dificulta.  En la valoració secundària l’individu es centra 
en el que pot fer per afrontar la situació. Consisteix per tant en una avaluació de les opcions 
d’afrontament de les que disposa. 
Afrontament 
Diem que l’afrontament està centrat en el problema, quan mitjançant accions es pot canviar la relació 
real entre la persona i el medi (per exemple dificultats per llegir, utilitzar un microscopi). En canvi 
parlem d’afrontament centrat en l’emoció, quan del que es tracta és de rebaixar l’emoció negativa que 
genera la situació (per exemple pensar que a pesar del dèficit visual es pot continuar estudiant, encara 
que inicialment es dèficit visual s’hagués percebut com una amenaça per fer-ho).  
 
12. QUALITAT DE VIDA 
En les últimes dècades, el concepte de qualitat de vida s’ha convertit en una àrea d’especial interès per 
a la investigació i aplicació en diversos camps, entre els que hi ha les disciplines de les ciències de la salut 
(Schalock i Verdugo, 2003; WHOQOL, 1994; WHOQOL, 1997; Seybold, 2005; Keeffe, 2005; Fylan, 
Morrison-Fokken i Grunfeld, 2005; Boerner i Wang, 2011). 
El concepte de QDV s’utilitza com: 
- Una noció sensibilitzadora que ens ofereix referència i guia des de la perspectiva individual 
centrada en les dimensions nuclears d’una vida de qualitat. 
- Un constructe social que proporciona un model per avaluar les dimensions principals de QDV. 
- Un tema unificador que proporciona una estructura sistemàtica per aplicar polítiques i 
pràctiques orientades a la QDV. 
 
La definició de qualitat de vida (QDV) descrita per la OMS al 1994 és: “Percepció de l’individu sobre la 
seva situació vital, dins del context cultural i de valors en què viu, i en relació amb els seus objectius, 
expectatives, valors i interessos” (WHOQOL, 1994; WHOQOL, 1997). 
 
La discapacitat i els canvis associats amb les deficiències i amb l’envelliment són condicions que afecten 
l’autonomia de les persones i la capacitat per a dur una vida normal. És a dir, per un deficient visual dur 
una vida normal requereix d’un suport més ampli del que una persona d’edat similar sense dèficit visual 
necessitaria. 
Per a una completa comprensió del concepte de QDV és útil adoptar l’enfocament ecològic del 
desenvolupament (Bronfenbrenner, 1987), on es concep l’individu sensible a les influències  de 3 
sistemes.  
- El microsistema: format pel contacte social immediat, com la família, la casa, el grup d’iguals, el 
lloc de treball,... que afecten directament a la vida de la persona. Una QDV òptima vindrà 
determinada pel creixement personal i el desenvolupament d’oportunitats. 
- El mesosistema: format pel veïnat, la comunitat, les agències de serveis, organitzacions,... que 
afecten directament al funcionament del microsistema. Una QDV òptima  es basa en les 
tècniques de millora de la qualitat centrades en l’ambient o en el servei i els programes de 
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- El macrosistema: format pels patrons culturals més amplis, tendències sociopolítiques, sistemes 
econòmics, i altres factors relacionats amb la societat, que afecten directament als valors, 
creences i significat de les paraules i conceptes de l’individu. Una QDV òptima es basa en les 
normes i els seus estàndards.  
 
La importància del concepte de QDV és tant personal com social. A nivell personal, el concepte ens fa 
pensar sobre l’excel·lència associada amb característiques humanes i en valors positius, com la felicitat, 
l’èxit, la riquesa, la salut i la satisfacció. D’altra banda, a nivell social, el concepte ens fa ser sensibles a 
les necessitats dels altres i a les possibles discrepàncies entre el que la gent necessita i el què té. 
El concepte de QDV es pot considerar com un agent de canvi per a millorar la vida de les persones. La 
seva definició es basa en unes dimensions i indicadors centrals, en què les dimensions són un conjunt de 
factors que componen el benestar personal mentre que els indicadors es concreten percepcions, 
conductes o condicions específiques que evidencien el benestar de la persona. En la taula 13 
s’especifiquen les dimensions i indicadors de la QDV proposades pers Schalock i Verdugo (2003). 













Funcionament i estat físic 
Símptomes de malaltia (progressió, gravetat, freqüència) 
Satisfacció amb la salut/tractament 
Percepció general de salut 
Aparença física percebuda (satisfacció amb el propi aspecte) 
Malestar físic (problemes, limitacions i canvis) 
ACTIVITATS DE LA VIDA DIÀRIA 
Activitats diàries habituals 
Activitats a l’aire lliure, exteriors (activitat física; caminar, bicicleta...) i interiors (feines de la 
casa, televisió,...) 
ACTIVITATS D’OCI I TEMPS LLIURE 
Satisfacció i entreteniment 
























Satisfacció (benestar efectiu) 
Confort emocional, funcionament (limitacions/problemes), conducta, funcionament mental i 
humor (disgusts, frustració i pena) 
Benestar psicològic, salut i estat (ajustament psicosocial) 
ESTRÈS 






Entusiasme/ apatia  
AUTOCONCEPTE 
ESPIRITUALITAT 
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Relacions socials/ interaccions/ contactes/ llaços emocionals 
Pertinència social (estar prop de familiars, tenir una persona especial) 




Vida familiar, relacions, problemes 
Satisfacció familiar 










Feina/ treball/ professió 
Sortides professionals 
Estatus ocupacional/ funcionament 
VIVENDA 
Tipus de residència/ acomodació i maneig de la llar 
FINANCES 
Assumptes monetaris (despeses) 
NIVELL SOCIOECONÒMIC 
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12.1  TÈCNIQUES DE MEDICIÓ DE LA QDV 
Actualment hi ha molts instruments de mesura per a quantificar la qualitat de vida que pretén valorar el 
impacte de la malaltia sobre el pacient i la seva sensació sobre l’estat general de salut. Solen tenir en 
comú 2 trets fonamentals (Monés, 2004; Peiró, 2002) 
1. Són qüestionaris que emplenen els propis individus (qüestionaris genèrics i qüestionaris 
específics). 
2. Tenen en compte 2 perfils de salut que corresponen al components físic i al component mental. 
 
Qüestionaris genèrics 
Se solen utilitzar per a mesurar la QDV en pacients amb més d’una malaltia. Intenten cobrir tots els 
aspectes de la vida i el resultat es resumeix en una puntuació global. Són relativament extensos i 
normalment requereixen al voltant de 30 minuts per a ser complimentats. Quan el pacient té una sola 
malaltia, són poc adequats. Alguns dels qüestionaris genèrics més utilitzats són el Short Form 
HealthSurvey (SF-36), el Sickness Impact Profile (SIP) i el Nottingham Health Profile (NHP).  
Qüestionaris específics 
Es tracta de qüestionaris en què la mesura de QDV es focalitza en aspectes que es consideren rellevants 
davant la presència d’un problema de salut concret. La major limitació és que cal utilitzar-los d’acord 
amb les condicions en què han estat dissenyats i per tant quan la situació no s’hi ajusta del tot no 
recullen la totalitat dels aspectes de la QDV, de manera que sovint s’utilitzen juntament amb 
qüestionaris genèrics. Existeixen nombrosos qüestionaris per avaluar la QDV de la població amb dèficit 
visual i/o ceguesa. Per exemple el Visual Function Index (VF-14QOL) que serveix per l’avaluació de la 
discapacitat funcional en pacients amb cataractes, el Low Vision Quality of life Questionnaire (LVQOL), el 
National Eye Institute Visual Function Questionnaire (NEI-VFQ25) o la Nottingham Adjustment Scale 
(NAS). 
 
13. BENEFICIS DE LA PRÀCTICA ESPORTIVA 
La pràctica esportiva aporta tot un seguit de beneficis, tant a les persones amb discapacitat com a 
persones sense, mentre que el seu antònim, el sedentarisme, comporta un augment de l’obesitat , una 
disminució de la forma física, a més de ser un factor de risc per contraure i afavorir malalties 
cardiovasculars, cerebrovasculars, hipertensió, diabetis i osteoporosis entre altres; la pràctica d’esport 
aporta beneficis a nivell fisiobiològic, social o psicològic (Sánchez, 1996; Arboleda, nd; Castellà, nd; Sanz i 
Reina, 2012; Arraez, 2011, Pérez, 1994). 
A continuació nombro alguns dels beneficis aportats per la pràctica esportiva: 
- Sistema cardiovascular: Enforteix el múscul cardíac, disminueix la freqüència cardíaca en repòs i 
durant l’exercici, prevé malalties cardíaques (per exemple l’infart de miocardi), millora el flux 
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- Sistema respiratori: Millora de la capacitat pulmonar, disminueix el volum residual respiratori, 
enforteix els músculs respiratoris i disminueix la freqüència respiratòria. 
- Sistema metabòlic i endocrí: augmenta el consum basal, disminueixen els lípids i el colesterol 
(augment del colesterol HDL i disminució del colesterol LDL en teixits i artèries), incrementa la 
sensibilitat a la insulina (reduint el risc d’aparició de diabetis tipus II) i ajuda en la prevenció i el 
control de sobrepès o l’obesitat (ajudant a mantenir un pes adequat). 
- Aparell locomotor: afavoreix el manteniment dels músculs amb un to i capacitat funcional 
adequats, conserva la flexibilitat de les articulacions i redueix la pèrdua de calci i sals minerals 
en els ossos. 
- A nivell cutani: elimina toxines tot millorant la transpiració mitjançant la suor. 
- A nivell psicològic i emocional: disminueix l’ansietat, la depressió, l’estrès i l’agressivitat i millora 
l’autoconcepte, l’autoestima, l’autoeficàcia i la imatge corporal de la persona. 
- A nivell social: afavoreix el companyerisme, la cooperació, la millora de les relacions afectives i 
la solidaritat, i prevé l’aïllament social. 
 
A més dels beneficis en si mateixa comporta la pràctica esportiva, en persones amb discapacitat aporta 
un desenvolupament integral, ja que és un element que ajuda a avançar a la persona en aspectes 
fonamentals de la seva vida diària, com ara l’autonomia personal, l’autoestima i les relacions socials. 
(Barrado, 2003) 
Una de les característiques específiques de les persones cegues i deficients visuals és la disminuïda 
coordinació i la pèrdua d’orientació, moltes vegades com a conseqüència d’una sobreprotecció de 
l’entorn més proper i de la falta de moviments elementals provocats per la mateixa deficiència. 
Així doncs, la pràctica de l’activitat física-esportiva permet que aquestes persones realitzin gestos 
complexos, millorin l’esquema corporal, augmentin el coneixement del seu propi cos, desenvolupin 
l’orientació espacial i incrementin la seguretat en elles mateixes. 
Practicar un esport, enfrontar-se a un medi diferent a l’habitual i superar-lo, realitzar un esforç 
prolongat, suportar l’exigència d’un bon entrenament, enfrontar-se a contrincants, assimilar una victòria 
o una derrota, saltar a l’aire per caure al terra, sentir el silenci i després el tret de sortida,... és una 
excel·lent forma perquè qualsevol persona senti més seguretat en si mateixa, no s’infravalori i es 
plantegi nous reptes. 
Enfrontar-se a aquest tipus de situacions provoca en les persones cegues i deficients visuals una 
necessitat de superació personal que ni tan sols haurien imaginat, trencant d’aquesta forma, barreres 
psíquiques davant de situacions difícils. 
 
13.1 L’ESPORT COM A MTJÀ D’INTEGRACIÓ DE LES PERSONES AMB DISCAPACITAT 
L’esport és una activitat humana que es fa en interacció amb altres persones, oferint moltes possibilitats 
de reduir les distàncies que sovint les separen. És a dir, aporta una dimensió social a la personalitat 
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Cal tenir en compte, que si l’esport és important per a una persona sense deficiència, encara ho és més 
quan la deficiència és present. La pràctica esportiva pot començar com un joc i acabar incorporant-se en 
les activitats diàries de l’individu.  
L’esport pot ser un mode d’integració en la societat, sobretot si es practica juntament amb persones 
sense cap minusvalidesa, tot i que no tots els esportes es poden practicar en igualtat de condicions amb 
les persones sense minusvalidesa. 
Entre els esports individuals i els esports col·lectius, els esports individuals tenen molta importància per 
a la persona discapacitada ja que suposen una superació d’ells mateixos. En els esports col·lectius, la 
importància es basa en que suposen una relació amb els altres subjectes, i es sumen els esforços de 
diversos individus per a la consecució d’un objectiu o meta.  
 
14. ATLETISME ADAPTAT PER A CECS I DEFICIENTS VISUALS 
14.1 REVISIÓ HISTÒRICA 
Les primeres experiències d’atletisme adaptat ens situen a l’Alemanya de principis del segle XX on hi 
havia unes organitzacions esportives molt fermes i es feien competicions reglades d’atletisme per a cecs 
(Barbero, 2002; Torralba, 2010; Barrado, 2003; FEDC, 2002; Pérez, 1994). 
Després de la segona guerra mundial el doctor Ludwig Guttmann desenvolupà programes de 
rehabilitació mitjançant l’esport per als lesionats medul·lars de la guerra, a l’hospital Stoke-Mandeville 
(Anglaterra). D’aquesta manera,a través de la pràctica esportiva, ajudà a un elevat nombre de soldats no 
només pel fet d’introduir un element de distracció en les seves vides sinó també com a eina que afavoria 
la millora en la seva rehabilitació física i psicològica. Els beneficis obtinguts els van conduir a celebrar els 
“Jocs de Stoke-Mandeville” en què competien amb altres hospitals de la mateixa nació. Aquest jocs es 
van dur a terme paral·lelament als Jocs Olímpics de Londres l’any 1948 i hi van participar 16 atletes. 
L’any 1952 els jocs van passar a ser “Jocs Internacionals de Stoke-Mandeville” perquè van participar-hi 
soldats holandesos.  
Aquell mateix any es creà la Federació Internacional dels Jocs de Stoke-Mandeville, en què demanaven 
que els “Jocs per a minusvàlids” es celebressin a la mateixa ciutat que els Jocs Olímpics. Això fou així per 
primera vegada a Roma, l’any 1960. Els primers Jocs Paralímpics es van celebrar uns dies després de 
finalitzar els Jocs Olímpics, i hi van participar 400 atletes de 23 països.  
Posteriorment, al 1964, sorgí la “International Sports Organization for Disabled”, la qual intentava 
agrupar a tots els atletes discapacitats. Més endavant van anar apareixent d’altres organitzacions que 
intentaven diversificar l’esport per a discapacitats amb l’objectiu d’oferir un esport més específic i 
adequat a cada discapacitat. Al 1970 es van fer les primeres competicions internacionals on hi 
participaven persones cegues. Aquell mateix any es va fer el Campionat del Món a Saint Ettiene (França) 
en què hi van participar deficients visuals espanyols. 
L’any 1976 es van celebrar els Jocs Olímpics a Montreal (Canadà) i aquell mateix any a Toronto es 
celebraren les V Paralimpíades, que van ser les primeres en què hi participaren cecs i discapacitats 
visuals. Tot i així els “Jocs Olímpics per a minusvàlids” no foren aprovats pel Comitè Olímpic 
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A més, el 1977 a Polònia es va organitzar el primer campionat d’Europa per a Cecs i Deficients Visuals. 
Aquest campionat es tornà a convocar al 1981 i des d’aleshores es celebra cada 2 anys. 
Al 1981 es fundà l’Associació Internacional d’Esports per a Cecs (IBSA- en anglès) la qual s’encarregava 
de controlar, dirigir i reglamentar tots els esports de les persones cegues i deficients visuals. 
Al 1988 va ser el primer cop que els Jocs Paralímpics es celebraven immediatament després dels Jocs 
Olímpics d’Estiu, en la mateixa ciutat i utilitzant les mateixes instal·lacions. Això però no es va 
formalitzar fins el 2001 entre el Comitè Olímpic Internacional (COI) i el Comitè Paralímpc Internacional 
(CPI). 
En la taula 14 es pot veure la relació d’edicions de jocs paralímpics des de la primera celebració a Roma 
fins a les que van tenir lloc l’any 2012 a Londres. 
Taula 14: Relació de jocs paralímpics des de 1960 fins al 2012 (IPC, nd) 






Roma (Italia) Roma 1960 23 400 8 
Tòkio (Japó) Tokio 1964 21 375 9 
Tel Aviv (Israel) Mèxic 1968 29 750 10 
Heidelberg (Alemanya) Munich 1972 43 984 10 
Toronto (Canadà) Montreal 1976 40 1657 13 
Arnhem (Holanda) Moscou 1980 43 1973 13 
New York (USA) Los Angeles 1984 41 2900 18 
Seül (Corea del Sud) Seül 1988 61 3057 18 
Barcelona (Espanya) Barcelona 1992 83 3001 16 
Atlanta (USA) Atlanta 1996 104 3259 19 
Sydney (Austràlia) Sydney 2000 122 3881 18 
Atenes (Grècia) Atenes 2004 135 3808 19 
Pequín (Rep. Popular de Xina) Pequín 2008 146 3951 20 
Londres (Regne Unit) Londres 2012 164 4237 20 
 
14.2 L’ATLETISME ADAPTAT A L’ESTAT ESPANYOL 
A nivell estatal es podria dir que tot començà a les Llars Mundet, una residència de nens creada el 1956. 
En aquella època hi havia nombrosos casos de poliomielitis que afectava a un bon nombre dels seus 
acollits i això va donar peu a que el president de la Diputació de Barcelona, Juan Antonio Samaranch, fes 
construir unes instal·lacions esportives i facilités tècnics per a la pràctica esportiva dels que patien 
aquesta malaltia o qualsevol altra discapacitat. Posteriorment el mateix Samaranch, aleshores president 
de la Delegación Nacional de Deportes (DND), creà al 1968 les federacions poliesportives d’universitaris i 
minusvàlids (FEDU i FEDM respectivament). Al 1972 la DNC organitzà a Madrid els primers Jocs 
Nacionals de Minusvàlids. 
D’altra banda, cal tenir en compte que en l’esport per a discapacitats, España s’incorporà en l’àmbit 
internacional des de les primeres competicions. Els atletes cecs espanyols participaren en els primers 
Jocs Paralímpics en què competiren discapacitats visuals (a Toronto, el 1977), i també participaren en el 
primer Campionat del Món al 1970 i en el primer Campionat d’Europa d’Atletisme per a Cecs, al 1977. 
Fins el 1990 l’esport dels discapacitats visuals a Espanya s’integrava en la Federación de Deportes de 
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española del Deporte 10/90 a partir de la qual es van anar dibuixant cinc federacions diferents, segons el 
tipus de dèficit dels esportistes.  
Al 1991 la ONCE impulsà la creació de la Federación Española de Deportes para Ciegos (FEDC), que rebé 
el reconeixement oficial al 1993, i es creà un marc legal per a l’organització de competicions esportives 
per a cecs i discapacitats visuals al marge d’altres minusvalideses. 
Les cinc federacions que es crearen després de la Ley española de Deporte 10/90 són: 
- Federación Española de Deportes para Ciegos 
- Federación Española de Personas con Discapacidad Física 
- Federación Española de Deportes de Paralíticos Cerebrales 
- Federación Española de Deportes para Discapacidades Intelectuales  
- Federación Española de Deportes para Sordos. 
 
La Real Federación Española de Atletismo, fundada l’any 1918, engloba 19 federacions autonòmiques 
diferents que a Catalunya està representada per la Federació Catalana d’Atletisme, i des del 1999 
incorpora la Federació Catalana d’Esports per a Cecs, FCEC. La FCEC és una entitat privada sense ànim de 
lucre constituïda per clubs, esportistes, guies, entrenadors, i tècnics. 
A nivell nacional contem amb la FEDC, encarregada de fomentar, organitzar i regular l’esport per a cecs i 
deficients visuals. A més, l’atletisme per a cecs està subvencionats per la ONCE, de manera que 
l’estructura organitzativa de l’atletisme per a cecs suporta tant l’esport federatiu com l’esport 
d’empresa i pretén satisfer les necessitats i demandes d’ambdues vessants esportives.  
Els programes s’han dissenyat per donar cobertura esportiva a tots els afiliats de la ONCE sense 
discriminació, però atenent a les diferències específiques de cada nivell esportiu: esport per a tothom, 
esport escolar, esport de base, esport nacional i esport internacional o d’èlit. 
El cicle competitiu promogut per al FEDC consta de quatre competicions interautonòmiques (dues 
d’hivern i dues d’estiu) i dos campionats per categories (hivern i estiu), entre d’altres. 
Per últim, per fer-nos una idea general de la situació actual tant a Espanya com a Catalunya, he elaborat 
una taula a partir de les llicències concebudes l’any 2013 pel Consejo Superior de Deportes (Govern 
d’Espanya) a les Federacions que he esmentat amb anterioritat (taula 15). 
Taula 15: Llicències atorgades pel CSD a diverses Federacions (CSD, nd) 
 Llicències atorgades pel Govern d’Espanya 
Total A Catalunya 
Federación Española de 
Atletismo 
62.355 11.145 
Federación Española de 
Deportes para ciegos 
2.026 391 
Federació Catalana d’atletisme  4491 
Federació Catalana d’esports 
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Com podem observar en al taula 15, actualment, la FEDC té més de 1500 llicències d’esportistes, en 
atletisme, natació, judo, escacs, futbol sala, goalball, muntanyisme, tir olímpic i esquí. 
Pel que fa a la participació en competicions internacionals igual que en l’esport per a vidents, el cicle 
competitiu internacional en l’atletisme per a cecs i deficients visuals, dura 4 anys. Durant aquest cicle es 
duen a terme el Campionat d’Europa, el Campionat del Món i els Jocs Paralímpics 
 
14.3 CLASSIFICACIÓ 
Els atletes paralímpics competeixen gairebé en les mateixes proves i esports que els atletes olímpics, en 
alguns casos sense la necessitat de modificacions rellevants i en altres, amb lleus canvis que un 
discapacitat pot necessitar com ara és l’ajuda d’un guia o de l’entrenador per donar-li instruccions 
pertinents a l’hora de col·locar-se en les zones de salt... (IPC, 2010; CPE, 2011; IPC, 2011; IPC, nd; CPE, 
nd; IOC, nd) 
En la taula 16 queden representades les diverses competències dels esports olímpics respecte els 
paralímpics que van tenir lloc en les passades olimpíades i paralimpíades del 2012 a Londres. 
Taula 16: Competències dels esports olímpics i paralímpics (IOC, nd; IPC, nd) 










Bàsquet Bàsquet (en cadira de rodes) 













Piragüisme (aigües tranquil·les) 
Tennis Tennis 
Tennis de taula Tennis de taula 
Tir olímpic Tir olímpic 
Tir amb arc Tir amb arc 
Triatló Triatló 
Vela Vela 
Voleibol (voleibol/voleibol platja) Voleibol assegut 
 
Esports no comuns 
Bàdminton, handbol, boxa, 
gimnàstica (artística/rítmica), 
hoquei, lluita, taekwondo. 
Boccia, rugbi (en cadira de rodes), 
goalball, rem, fútbol-7, esgrima (en 
cadira de rodes) 
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El Comité Paralímpic Internacional i el Comité Paralímpic Espanyol organitzen l’esport paralímpic en 
diversos grups segons el tipus i grau de discapacitat. A més, cadascun d’aquests grups tenen la seva 
corresponent Federació Internacional (IOSD’s) com es mostra en la taula 17. 
Taula 17: Federacions internacionals, grups de discapacitats i grau de severitat d'aquestes (IPC, 2010) 
Federació Grup de discapacitat funcional Proves i grau d’afectació 
International Blind Sports Federation 
(IBSA) 
Atletes cecs i deficients visuals T/F/P: 11-13 
International Sport Federation for 
Persons with Intellectual Disability 
(INAS-FID) 
Atletes amb discapacitat intel·lectual T/F/P: 20 
Cerebral Palsy International 
Sports and Recreation 
Association (CP-ISRA) 
Atletes amb paràlisis cerebrals T/F/P: 31-38 
International Wheelchair and 
Amputal Sports Federation 
(ISOD) 
Atletes amb discapacitat física amb 
afectació en alguna extremitat o amb 
falta d’una o més d’elles  
T/F/P: 42-46 
International Stoke Mandeville 
Wheelchair Sports Federation 
(ISMWSF) 
Atletes lesionats medul·lars T/F/P: 51-58 
 
La lletra que apareix en la classificació indica si es tracta de proves de pista (T), salts i llançaments (F) o 
pentatló (P). 
En l’atletisme participen atletes amb tots els tipus de discapacitat a diferència d’altres esports 
paralímpics. Per exemple, el Boccia és un esport paralímpic en què només hi participen atletes paralítics 
cerebrals.  
A més l’atletisme també es caracteritza per ser l’esport paralímpic amb més participants, amb un total 
de 1.035 atletes que competiren en els passats Jocs de Londres, dels quals 710 eren homes i 325 dones, 
i per ser l’esport en què els temps i les marques s’apropen més a la dels atletes olímpics. 
La classificació funcional del grup de cecs i deficients visuals es realitza en funció del grau de visió de 
l’atleta, així doncs, existeixen tres classes, B1, B2 i B3. Aquesta classificació s’aplica sempre en 
competicions en què únicament hi participen cecs i deficients visuals, mentre que en el cas de 
campionats amb altres discapacitats, com per exemple les paralimpíades, els atletes B1 passen a ser 
T/F/P: 11, els B2 són els T/F/P: 12 i els B3 corresponen als T/F/P: 13.  
- T11, F11 i P11. Atletes B1. Els atletes no tenen percepció de la llum en cap dels dos ulls, o una 
mínima percepció de la llum però incapacitat per a reconèixer al forma d’una mà a qualsevol 
distància i/o en qualsevol direcció. La seva AV és inferior a LogMAR 2.60. 
 
- T12, F12 i P12. Atletes B2. L’atleta és capaç de reconèixer la forma d’una mà i té una AV de 
màxim 2/60 (això equival a una AV entre LogMAR 1.50 i LogMAR 2.60) o tenir un CV menor o 
igual a 5º. 
 
- T13, F13 i P13. Atletes B3. L’atleta pot reconèixer la forma d’una mà i té una AV entre 2/60 i 
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En la taula 18 mostro una comparativa entre les proves d’atletisme existents en els Jocs Olímpics i les 
existents en els Jocs Paralímpics separant-ho per sexe. 
Taula 18: Comparativa entre proves atlètiques olímpiques i paralímpiques (IPC, nd; IOC, nd) 
PROVES D’ATLETISME OLÍMPIC PROVES D’ATLETISME PARALÍMPIC 
Homes Dones Homes Dones 
100 metres llisos 100 metres llisos 100 metres llisos 100 metres llisos 
200 metres llisos 200 metres llisos 200 metres llisos 200 metres llisos 
400 metres llisos 400 metres llisos 400 metres llisos 400 metres llisos 
800 metres llisos 800 metres llisos 800 metres llisos  
1.500 metres llisos 1.500 metres llisos 1.500 metres llisos 1.500 metres llisos 
5.000 metres llisos 5.000 metres llisos 5.000 metres llisos  
10.000 metres llisos 10.000 metres llisos   
110 metres tanques 100 metres tanques   
400 metres tanques 400 metres tanques   
3.000 metres obstacles 3.000 metres obstacles   
Relleus 4 x 100 metres 
llisos 
Relleus 4 x 100 metres 
llisos 
Relleus 4 x 100 metres 
llisos 
 
Relleus 4 x 400 metres 
llisos 
Relleus 4 x 400 metres 
llisos 
  
Marató Marató Marató  
20 km marxa 20 km marxa   
50 km marxa    
Decatló Heptatló   
Llançament de pes Llançament de pes Llançament de pes Llançament de pes 
Llançament de disc Llançament de disc Llançament de disc Llançament de disc 
Llançament de martell Llançament de martell   
Llançament de javelina Llançament de javelina Llançament de javelina Llançament de javelina 
Salt d’alçada Salt d’alçada Salt d’alçada Salt d’alçada 
Salt de llargada Salt de llargada Salt de llargada Salt de llargada 
Salt de triple Salt de triple Salt de triple  
Salt de perxa Salt de perxa   
 
Com podem observar en aquesta taula les proves que queden excloses en els Jocs Paralímpics són les 
curses d’obstacles i tanques, les curses de marxa atlètica, el llançament de martell i el salt de perxa. 
En la taula 19 he fet una relació de les proves d’atletisme que tenen lloc en els Jocs Paralímpics per a les 
persones discapacitades visuals i el grup d’afectació que hi participa en cada una d’elles. 
Taula 19: Proves paralímpiques i grup d'atletes que hi participen (CPE, 2011) 
PROVA ATLÈTICA HOMES DONES 
100 metres llisos T11, T12, T13 (grups separats) T11, T12, T13 (grups separats) 
200 metres llisos T11, T12, T13 (grups separats) T11, T12 (grups separats) 
400 metres llisos T11, T12, T13 (grups separats) T12, T13 (grups separats) 
800 metres llisos T12, T13 (grups separats)  
1500 metres llisos T11, T13 (grups separats) T12 
5000 metres llisos T11, T12 (grups separats)  
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PROVA ATLÈTICA HOMES DONES 
Llançament de disc F11 F11, F12 (grups junts) 
Llançament de javelina F12, F13 (grups junts) F12, F13 (grups junts) 
Llançament de pes F11, F12 (grups junts) F11, F12 (grups junts) 
Salt de llargada F11, F13 (grups separats) F11, F12 (grups junts) i F13 (per 
separat) 
Salt de triple F11, F12 (grups separats)  
 
En aquestes taules, comprovem com hi ha proves en què només hi participen atletes d’una sola 
categoria d’afectació, mentre que n’hi ha d’altres, com per exemple el llançament de javelina en què hi 
competeixen tant atletes de la categoria F12 com atletes de la categoria F13. 
Com podem veure en les taules anteriors, el salt d’alçada és un esport paralímpic però no hi 
competeixen atletes discapacitats visuals sinó que només hi participen atletes classificats en la categoria 
F42 i/o F46. Això també passa en altres proves atlètiques. 
 
14.4 ASPECTES PARTICULARS DE L’ATLETISME ADAPTAT  
Entrenadors 
L’adquisició d’habilitats necessàries per fer afrontar i assimilar la complicació tècnica, només es pot 
aconseguir amb la intervenció d’entrenadors amb grans coneixements i domini de l’atletisme. Seran ells 
els que depenent de l’atleta i la temporada en què es trobin, hauran de fer una programació de 
formació o una de preparació a una competició propera (FEDC, 2002; IPC, nd; IOC, nd). 
 
 Guies 
Actualment les persones cegues i deficients visuals per córrer en competició van acompanyades per un 
guia. Els guies han de ser atletes amb una major preparació esportiva que l’atleta deficient o cec, per tal 
de poder proporcionar-li informació durant la carrera. 
El guia que corre amb l’atleta ha de suplir la pèrdua de visió de l’atleta informant-lo del que succeeix 
durant la carrera. Aquesta informació no es podria transmetre si el guia no estigués corrent per sota les 
seves capacitats, ja que estaria massa cansat com per esforçar-se en donar indicacions.  
S’ha de buscar l’òptima adaptació entre l’atleta cec o deficient visual i el guia, així com també unes 
característiques socials i perfils psicològics semblants entre ambdós individus per a un millor resultat. 
 
Carreres, salts i llançaments 
Cal tenir en compte que l’aprenentatge de tècniques, millores posturals, ets, s’haurà de dur a terme 
mitjançant el llenguatge. Sovint deixar que l’atleta amb dèficit visual toqui a un atleta que adopta la 
posició que hauria de realitzar a la carrera, el pot ajudar a entendre la representació espacial del gest 
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En els salts, una persona deficient visual o cega, els gests que impliquen la pèrdua de contacte amb el 
terra, sovint creen desconcert i por a l’atleta amb dèficit visual, pel fet que no coneix la seva localització 
espacial ni com i quan serà l’aterratge. Aquestes pors impliquen que l’aprenentatge d’aquesta tècnica 
sigui complicada.  
Finalment, existeixen 2 tipus de llançaments, els llançaments de translació i els de rotació. Ambdós es 
busca obtenir la màxima acceleració possible de l’artefacte, mitjançant l’aplicació de la màxima força en 
el menor temps possible i l’atleta precisa d’una ajuda auditiva pel moment del llançament. 
 
Reglamentació 
Totes les qüestions reglamentàries estan dictaminades per l’Associació Internacional d’Atletisme 
Aficionat, IAAF. L’Associació Internacional d’Esports per a Cecs (IBSA) és qui ha modificat i elaborat 
algunes d’aquestes normes per a la pràctica de l’atletisme d’atletes cecs i deficients visuals.  
Hi ha nombroses regles per a la pràctica de l’atletisme de competició adaptat. N’especifico algunes (IPC, 
2014): 
- Els atletes de la categoria B1 hauran de portar ulleres fosques homologades en totes les proves i 
no se’ls permetrà cap modificació visual en les instal·lacions existents, a excepció d’ajustaments 
en les marques de sortida i canvis de relleus. 
 
- Als atletes de la categoria B2 se’ls permetrà modificacions visuals dels senyals existents en les 
instal·lacions; també es poden utilitzar senyals acústics com en el cas dels atletes de la categoria 
B1. 
 
- Als atletes de la categoria B3 se’ls aplicarà la mateixa normativa que pels atletes vidents 
recollida per la IAAF. 
 
- Quan l’atleta paralímpic creui la línia d’arribada, el guia haurà d’estar sempre darrera seu. 
 
- El mètode de guia podrà triar-lo l’atleta. Podrà triar entre ser dirigit per un guia amb el qual 
estigui en contacte pel colze o les mans mitjançant una lligadura no superior a 0.50m, o bé 
córrer sense cap subjecció però amb les ajudes acústiques que li proporcioni el guia. 
 
- Als participants de la categoria F1 en salt d’alçada, se’ls permetrà tocar el llistó com a ajuda per 
a orientar-se abans d’iniciar la carrera. 
 
- Els atletes de la categoria F2 en el salt d’alçada podran col·locar una ajuda visual en el llistó, 
sempre i quan sigui aprovada pel tècnic oficial responsable. 
 
 
Comparació de rècords olímpics i paralímpics 
 
En les taules 20 i 21 es mostren les diverses marques obtingudes en els Jocs Paralímpics i Jocs Olímpics 
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d’altres són molt properes. Com que la relació de proves no ha estat la mateixa en totes les edicions de 
Jocs Paralímpics, en les taules 20 i 21 hi ha algunes proves que no estan incloses en les taules 18 i 19, 
relatives a les proves dels Jocs de Londres 2012. 
 
Taula 20: Comparativa de rècords paralímpics envers els records olímpics (en homes) (IPC, nd; IOC, nd) 
 Jocs Olímpics Jocs Paralímpics 
Nom de l’atleta Marca Classe Nom de l’atleta Marca 
100 mll Usain Bolt 0:9.63s T11 Lucas Prado 0:11.03s 
T12 Elchin Muradov 0:10.66s 
T13 Jason Smyth 0:10.46s 
200 mll Usain Bolt 0:19.30s T11 Lucas Prado 0:22.48s 
T12 Mateusz Michalski 0:21.46s 
T13 Jason Smyth 0:21.05s 
400 mll Michael Johnson 0:43.49s T11 Daniel Silva 0:49.82s 
T12 Mahmoud Khaldi 0:48.52s 
T13 Adekunle Adesoji 0:47.88s 
800 mll David Rudisha 1:40.91s T11 Odair Santos 1:58.47s 
T12 Egor Sharov 1:50.02s 
T13 Lazaro Rashid 1:52.50s 
1.500 mll Noah Ngeny 3:32.07s T11 Samwel Kimani 3:58.37 
T12 Abderrahim Zhiou 3:48.31 
T13 David Korir 3:48.84 
5.000 mll Kenenisa Bekele 12:57.82s T11 Henry Wanyoike 15:11.07 
T12 El Amin Chentouf 13:53.76 
T13 Said Gomez 14:46.00 
10.000 mll Kenenisa Bekele 27:01.17 T11 Henry Wanyoike 31:37.25 
T12 El Amin Chentouf 29:38.85 
T13 Said Gomez 31:41.85 
4 x 100 mll Carter, Frater, Blake, Bolt 0:36.84s T11-13 Prieto, Perez, Nuñez, Sanchez 0:42.46 
Llanç.de pes Ulf Timmermann 22,47m T11 David Casino 15,26m 
T12 Haitao Sun 16,62m 
T13 Haitao Sun 16,29m 
Llanç. de 
disc 
Virgilijus Alekna 69,89m T11 Alfonso Lopez 44,44m 
T12 Haitao Sun 52,51m 
T13 Oleksandr Iasynovyi 53,61m 
Llanç. de 
javelina 
Andreas Thorkildsen 90,57m T11 Bil Marinkovic 53,99m 
T12 Pengkai Zhu 64,38m 
T13 Seyed Hosseini 61,48m 
Salt d’alçada Charles Austin 2,39m T11 Italo Sacchetto 1,59m 
T12 Ruslan Sivitski 2,02m 
T13 Ihar Fartunau 2,03m 
Salt de 
llargada 
Bob Beamon 8,90m T11 Elexis Gillette 6,73m 
T12 Matthias Schroeder 7,47m 
T13 Felipe Gutierrez 7,66m 
Triple salt Kenny Harrison 18,09m T11 Duan Li 13,71m 
T12 Osamah Al Shanqiti 15,37m 
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Taula 21: Comparativa de rècords paralímpics envers els records olímpics (en dones) (IPC, nd; IOC, nd) 
 Jocs Olímpics Jocs Paralímpics 
Nom de l’atleta Marca  Classe Nom de l’atleta Marca 
100 mll Florence Joyner 0:10.62 T11 Terezinha Guilhermina 0:12.01 
T12 Guohua Zhou 0:11.91 
T13 Omara Durand 0:11.99 
200 mll Florence Joyner 0:21.34 T11 Terezinha Guilhermina 0:24.67 
T12 Assia El Hannouni 0:24.46 
T13 Omara Durand 0:24.24 
400 mll Maria-José Perec 0:48.25 T11 Terezinha Guilhermina 0:56.14 
T12 Assia El Hannouni 0:53.67 
T13 Marla Runyan 0:54.46 
800 mll Nadezhda Olizarenko 1:53.43 T11 Tracey Hinton 2:17.66 
T12 Assia El Hannouni 2:04.96 
T13 Marla Runyan 2:03.18 
1.500 mll Paula Ivan 3:53.96 T11 Annalisa Minetti 4:48.88 
T12 Assia El Hannouni 4:16.20 
T13 Marla Runyan 4:05.27 
5.000 mll Gabriela Szabo 14:40.79 T11 Sigita Markeviciene 20:05.81 
T12 Elena Pautova 17:50.45 
T13 Marla Runyan 15:07.19 
10.000 mll Tirunesh Dibaba 29:54.66 T12 Marly Oliveira 46:00.59 
Llanç.de pes Ilona Slupianek 22,41m T11 Assunta Legnante 16,79m 
T12 Marta Prokofyeva 13,12m 
T13 Tamara Sivakova 13,05m 
Llanç. de 
disc 
Martina Hellmann 72,30m T11 Liangmin Zhang 40,42m 
T12 Liiudya Maso 45,06m 
T13 Liiudya Maso 44,67m 
Llanç. de 
javelina 
Osleidys Menéndez 71,53m T11 Martina Willing 38,62m 
T12 Tanja Dragic 42,51m 
T13 Guoli Tang 43,82m 
Salt d’alçada Yelena Slesarenko 2,06m T11 Vera Kroes 1,45 
T12 Helena Kannus-Silm 1,57 
T13 Marla Runyan 1,80 
Salt de 
llargada 
Jackie Joyner-Kersee 7,40m T11 Purificacion Ortiz 5,21 
T12 Oksana Zubkovska 6,60 
T13 Marla Runyan 5,88 
Triple salt Françoise Etone 15,39m T12 Marija Ivekovic 12,11 
 
 
14.5 ENTREVISTA A DOS ATLETES PARALÍMPICS 
 
Per il·lustrar el que he explicat en els apartats anteriors del treball he entrevistat a dos germans atletes 
que han participat en les últimes edicions de Jocs Paralímpics. Per fer-ho vaig confeccionar una 
entrevista semiestructurada. En l’annex 2 he transcrit les entrevistes completes. 
Ja que el meu objectiu no era fer un seguiment de la seva patologia ni fer-los una avaluació optomètrica, 
l’entrevista no tindrà aquesta fita sinó que amb la realització de les entrevistes he volgut recollir la seva 
experiència vital com a deficients visuals i la seva experiència com a atletes d’elit. 
A continuació faré una breu anàlisi de les entrevistes enllaçant característiques comunes en els dos 
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- En ambdós casos no hi va haver un diagnòstic immediat sinó que va ser el resultat d’un llarg 
camí guiat pels seus pares, anant d’òptica en òptica per la seva creença fèrria que alguna cosa 
passava. 
- Un cop diagnosticats, no hi va haver cap canvi en la seva vida quotidiana. Això és degut que al 
tractar-se d’una malaltia de naixement i d’evolució lenta continuada i progressiva, els nens ja 
estaven ajustats al dèficit visual i tenien recursos propis, tot i que de petits un passava vergonya 
al no veure la pissarra, i l’altre s’excusava pel seu comportament maldestre en alguns jocs de 
pilota. 
- La decisió dels seus pares va ser dur-los a una escola inclusiva, tots dos van fer fins a 4t de 
Secundària Obligatòria sense estar tutelats per a ningú. 
- L’afiliació a la ONCE va ser lenta i llarga, hi van aconseguir entrar d’adolescents.  
- Tots dos no fan gaire ús dels dispositius d’ajuda òptics, sinó que només utilitzen ocasionalment 
una lupa. Majoritàriament utilitzen apps del mòbil o la tablet, i per desplaçar-se si no van 
acompanyats s’ajuden del bastó. 
- Ambdós atletes compten amb una àmplia xarxa de suport social, formada per la seva família, 
amics, companys atletes, parella...  Tots dos treballen i estan independitzats. Tots aquests 
factors afavoreixen l’ajust i l’adaptació davant el dèficit visual. 
- A nivell de valoració del procés d’ajust a la pèrdua visual, frases com “no estic preocupat tot el 
dia”, “ja m’hi he acostumat” indiquen un significat de repte afavoridor de l’ajust. 
- A més, compten amb bones estratègies d’afrontament, “assumeixo que no puc estar gaire 
estona llegint”, “soc conscient que tardo més”.  
- L’esport per a ells ha simbolitzat un repte i els ha ajudat a obrir-se, socialitzar-se i a integrar-se 
en la societat. 
 
15. CONCLUSIONS 
1- Un cop acabat el treball he pogut constatar que existeix una àmplia bibliografia sobre la 
deficiència visual en general i la deficiència visual relacionada amb atletisme, la qual he anat 
contrastant fins a obtenir com a resultat el treball present. En canvi, en certs apartats com ara la 
classificació de la deficiència visual he comprovat com tot i ser un concepte de vital importància,  
no existeixen uns barems normalitzats i unificats per a tota la població. 
 
2- Ens els últims 30 anys la OMS ha fet l’esforç de proporcionar un llenguatge unificat per a la 
descripció dels estats de salut, definint primerament els termes de deficiència, discapacitat i 
minusvalidesa (IDIDH), i, posteriorment proposant un model de classificació que potencia una 
visió més constructiva dels estats de salut, incorporant la valoració de la funcionalitat, l’activitat 
i la participació (ICF). 
 
3- Segons les dades extretes de la Encuesta de Discapacidad, Autonomía personal y situaciones de 
Dependencia realitzada per l’Institut Nacional d’Estadística l’any 2008, a l’Estat Espanyol la taxa 
de discapacitat visual era de 17,8 per mil habitants en homes i de 28,4 per mil habitants en 
dones. El número total de persones amb discapacitat visual eren 979.200 a l’Estat Espanyol i 
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amb discapacitat visual no utilitza ajudes i que la majoria d’elles tant en homes com en dones 
pateix una discapacitat severa, entesa com a AV menor a 0.12 i/o CV inferior a 20º. 
 
4- El que caracteritza diferencialment l’avaluació optomètrica de les persones amb deficiència 
visual és: la realització d’una àmplia anamnesi per tal d’aconseguir tota la informació necessària 
sobre la percepció que la persona té del seu grau de deficiència, les seves expectatives en 
relació amb l’examen i la prescripció, les activitats que desitjaria fer però no pot degut a la 
deficiència, els sentiments que s’han generat pels problemes i les reaccions a l’estrès i el motiu 
de la consulta. A més, per mesurar l’AV seria oportú utilitzar un test específic per aquest tipus 
de pacients. Al realitzar la retinoscòpia és recomanable calcular la MDA per a obtenir un millor 
resultat i agilitzar l’examen subjectiu, dur a terme la prova de sistemes telescòpics per a obtenir 
la millor AVVL i provar diversos augments en visió propera fins a trobar el millor per a cada 
individu. D’altres exàmens que es poden realitzar i serveixen d’ajuda amb aquests pacients són 
la campimetria, el test de discriminació del color i el test de sensibilitat al contrast, entre 
d’altres. 
 
5- El que caracteritza diferencialment el tractament amb ulleres de les persones amb deficiència 
visual és que a part de la seva ametropia caldrà proporcionar-li certs dispositius d’ajuda òptica i 
no òptica. En visió llunyana s’utilitzaran telescopis mentre que per a visió propera podrem optar 
entre microscopis, lupes, ulleres amb biprismes i telemicroscopis (dispositius òptics). Com a 
dispositius no òptics podrem ajudar-nos de macrotips, filtres, o facilitar el control 
d’il·luminacions entre d’altres. 
 
6- L’ajust al dèficit visual està modulat per diverses variables com el grau de deficiència visual o 
l’edat d’inici però també per molts factors psicosocials com ara el suport social, el context i 
l’ambient en què es mou l’individu, l’estat de salut, el sistema atributiu de creences i control, el 
repertori actitudinal i els recursos d’afrontament. 
 
7- En la literatura es descriuen una gran quantitat d’escales i qüestionaris que pretenen valorar la 
QV relacionada amb els estats de salut en general i amb la deficiència visual en particular. 
Alguns dels més emprats en la deficiència visual són: el Visual Function Index (VF-14), el Low 
Vision Quality of life Questionnaire (LVQOL), el National Eye Institute Visual Function 
Questionnaire (NEI-VFQ25) i la Nottingham Adjustment Scale (NAS). 
 
8- Molts dels esports olímpics són també esports paralímpics, encara que amb certes adaptacions 
(per exemple el bàsquet en cadira de rodes); algunes modalitats d’esport són només olímpiques 
(per exemple el bàdminton) i altres només són paralímpiques ( per exemple el boccia).  
 
9- En l’atletisme paralímpic s’estableixen diferents grups segons el grau d’afectació visual 
categoritzats amb els números 11, 12 i 13 (de major a menor afectació respectivament). 
 
10-  Tant en l’entrenament com en la competició amb deficients visuals és necessari l’existència 
d’entrenadors així com també de guies en carreres, els quals han de suplir la pèrdua de visió de 
l’atleta informant-lo del que succeeix durant la carrera així com també orientar i conduir a 
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11- Els resultats obtinguts pels atletes paralímpics envers als atletes olímpics són inferiors en totes 
les proves atlètiques, però així com en les proves de llançaments i salts els resultats disten més 
els uns dels altres, en les proves de carrera observem que els resultats són bastant propers 
entre si. 
 
12- Les entrevistes als atletes porten a reflexionar sobre el seu ajust al dèficit visual, el nivell de vida 
que duen i són un exemple clar de superació, actitud i capacitat. 
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17. IMPLICACIONS ÈTIQUES, LEGALS I DE PROTECCIÓ DE DADES  
Durant la realització d’aquest treball s’ha seguit la “Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de 
Protección de Datos de Carácter Personal”. (http://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-1999-23750)  
També s’han complert totes les implicacions ètiques i socials lligades a la competència transversal 
“compromís ètic i social”. 
 
18. REFERÈNCIES BIBLIOGRÀFIQUES 
A 
AARPE. (nd). Qué es la Retinosis Pigmentaria. Recuperat 11 febrer 2014 des de: 
http://www.retinosispigmentaria.org/es/retinosis1.html 
Albert, D.M. i Jakobeic, F.A. (2008). Principles and practice of ophtalmology. (3a ed.). Philadelphia: Saunders 
Elsevier. 
Alonso, M i Barreto, A.B. (nd). Pre-Compensation for High-Over Aberrations of the Human Eye Using On-Screen 
Image Deconvolution. Recuperat 20 febrer 2014 des de: 
http://dsplab.eng.fiu.edu/DSP/Research/research_deconvolution_project.html 
AOA. (2007). Care of the Patient with Visual Impairment (Low Vision Rehabilitation). Recuperat 5 març 2014 des 
de: http://www.aoa.org/documents/CPG-14.pdf 
Arboleda, L.H. (nd). Beneficios del Ejercicio. Universidad de Caldas. Recuperat 28 març 2014 des de: 
http://promocionsalud.ucaldas.edu.co/downloads/Revista%208_8.pdf 
Arraez, J.M. (2011). El deporte adaptado: historia, práctica y beneficios. Recuperat 27 març 2014 des de: 
http://www.munideporte.com/imagenes/documentacion/ficheros/20110519094205Iniciacion%20al%20deporte%
20adaptado.pdf 
Ayala, W. (2000). Prevención de la Ceguera. A cirurgia: IV Oftalmologia. LIMA: UNMSM, Universidad Nacional 
Mayor de San Marcos.  
B 
Baraha, N.C. (1985): Disminuidos visuales y aprendizaje. Enfoque evolutivo. Madrid: ONCE. 
Barbero, J. (2002). Historia del deporte adaptado. Dossier: Deporte Adaptado. Recuperat 22 març 2014 des de: 
http://sid.usal.es/idocs/F8/8.2.1.2-139/135/17-40_dossier.pdf 
Barrado, J.M. (2003). La actividad física y deportiva de las personas ciegas y deficientes visuales. Mesa Redonda 
Bloque 2.1: La actividad deportiva de las personas con discapacidad. Recuperat 22 març 2014 des de: 
http://www.paralimpicsport.org/cida2003/lactas/2.1%20-%20Mesa%20Redonda.pdf 
Bastek, J.V; Foos, R.Y; Heckenlively, J. (1981). Traumatic pigmentary retinopathy. American Journal of 
Ophthalmology, 92 (5), 621-624. 
Berson, et al. (2004). Clinical trial of docosahexaenoic acid in patients with retinitis pigmentosa receiving vitamin A 
treatment. Archives of  Ophthalmology, 122 (9), 1297-1305. 
Boerner, K. i Wang, S. (2011). Goals with limited vision: a qualitative study of coping with vision-related goal 




Discapacitat visual i atletisme: una discapacitatat, un repte, una meta 
Carla Saladich Vallribera 
Boletín Oficial del Estado, BOE.(1992). Resolución de 23 de noviembre de 1992, de la Subsecretaría, por la que se 
dispone la publicación de los nuevos Estatutos de la Organización Nacional de Ciegos Españoles. Articulo 8. BOE-A-
1992-26513. 
Brilliant, R. (1999). Essentials of low vision practice. Boston: Butterworth-Heinemann. 
Bronfenbrenner, U. (1987). La ecología del desarrollo humano. Barcelona: Paidos Iberica. 
C 
Carrascosa, J.A. (2013). Bien de altura (1a ed.). Madrid: Autoedición. 
Castellà, A. (nd). Fer esport: un model excel·lent per a la teva salut psicológica. Psicologia&Sport. Recuperat 16 
març 2014 des de: http://flow-sport.com/articles/esportsalutpsico.pdf 
Català, J. i Castany, M. (nd). Pruebas electrofisiológicas. Manual de instrucciones. Recuperat 5 març 2014 des de: 
http://www.laboratoriosthea.com/archivos/publicaciones/00070.pdf 
Cebrián, M.D. (2003). Glosario de discapacidad visual (1a ed.). Madrid: ONCE. 
Checa, F.J; Díaz, P; Pallero, R. (2003). Psicología y ceguera. Manual para la intervención psicológica en el ajuste a la 
deficiencia visual. 1ª edición. Madrid: ONCE. 
Clemente, R; Vicente, A; Marin, A; Rosel, J; Villagran, Q i Marteles, P. (1979). Ceguera. Orientaciones prácticas para 
la educación y rehabilitación del ciego. Madrid: Serem. 
Cole, R.G. i Rosenthal, B.P. (1996). Functional assesment of low vision. St. Louis: Mosby. 
Columbia University Medical Center. (2012). Two novel treatments for retinitis pigmentosa move closer to clinical 
trials. ScienceDaily. Recuperat 11 febrer 2014 des de: 
www.sciencedaily.com/releases/2012/12/121220143125.htm 
Corn, A.L. i Koenig, A.L. (1996). Foundations of low vision: clinical and functional perspectives. New York: AFB. 
CPE. (2011). Criterios de selección de atletismo para participar en los juegos paralímpicos de Londres 2012. 
Recuperat 22 març 2014 des de: 
http://www.paralimpicos.es/web/2012LONPV/criterios/Criterios%20CPE%20Atletismo.pdf 
CPE. (nd). Página oficial del Comité Paralímpico Español. Recuperat 22 març 2014 des de: 
http://www.paralimpicos.es/publicacion/principal.asp 
CSD. (nd). Licencias y clubes 2013. Recuperat 4 abril 2014 des de: 
http://www.csd.gob.es/csd/asociaciones/1fedagclub/03Lic/view 
D 
Daiger, S.P. (2007). Perspective on genes and mutations causing retinitis pigmentosa. Archives of Ophthalmology. 
Recuperat 11 febrer 2014 des de: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17296890 
Dandona, L. i Dandona, R. (2006). Revision of visual impairment definitions in the International Statistical 
Classification of Diseases. doi:10.1186/1741-7015-4-7. 
Dickinson, C. (1998). Low vision: principles and practice. Oxford: Butterworth-Heinemann. 
E 




Discapacitat visual i atletisme: una discapacitatat, un repte, una meta 
Carla Saladich Vallribera 
F 
Faye, E.E. (1984). Clinical low vision. Boston: Little, Brown&Co. 
FEDC. (2002). Deportes para personas ciegas y deficientes visuales. 1ª ed. Madrid: ONCE 
Fernández, E. (2007). Retinosis pigmentaria, preguntas y respuestas. Recuperat 16 febrer 2014 des de: 
http://www.retinosis.org/docs/pdf/libro_rp.pdf 
Fishman, G.A; Fishman, M; Maggiano, J. (1977). Macular lesions associated with retinitis pigmentosa. Archives of 
Ophthalmology, 95 (5), 798-803. 
Flores-Rodriguez, P; Loma, E; Gili, P; Carracedo, G. (2013). Retinitis pigmentosa. Revisión bibliográfica. Gaceta 
Optometría y Óptica Oftálmica, 481.  
Freeman, P.B. (1997). The art and practice of low vision. Boston: Butterworth-Heinemann. 
Fylan, F; Morrison-Fokken i Grunfeld, E.A. (2005). Focus-QoL: Measuring quality of life in low vision. International 
Congress Series 1282, 549-553 
G 
 Galet. S. i Lorente. G. (2012). Discapacidad visual y sus avances tecnológicos. Recuperat 14 gener 2014, des de: 
http://clubensayos.com/Temas-Variados/Discapacidad-Visual-Y-Sus-Avances/319664.html 




Gundogan, F.C; Tas, A; Sobaci, G. (nd). Electroretinogram in Hereditary Retinal Disorders. Recuperat 28 novembre 
2013 des de: http://cdn.intechopen.com/pdfs-wm/17267.pdf 
H 
Hartong, D.T; Berson, E.L; Dryja, T.P. (2006). Retinitis Pigmentosa Seminar. The Lancet 368 (18), 1795-1809. 
Heckenlively, J.R; Yoser, S.L; Friedman, L.H; Cacho, I. (1988). Clinical findings and common symptoms in retinitis 
pigmentosa: a pilot study. Recuperat 11 febrer 2014 de: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3259404 
Herren, H. i Guillemet, S. (1982). Estudio sobre la educación de los niños y adolescentes ciegos, ambliopes y 
sordociegos. BCN: Médico y Técnica. 
I 
INE. (2008). Encuesta sobre Discapacidades, Autonomia personal y situación de Dependencia (EDAD-2008). 
Recuperat 4 gener 2014 des de: 
http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=/t15/p418/a2008/hogares/p02/modulo1&file=pcaxis 
IOC. (nd). Página oficial del Comité Olímpico Internacional. Recuperat 22 març 2014 des de: 
http://www.olympic.org/ 






Discapacitat visual i atletisme: una discapacitatat, un repte, una meta 
Carla Saladich Vallribera 
IPC. (2011). London 2012: Atheltics. Recuperat 22 març 2014 des de: 
http://www.paralimpicos.es/web/2012LONPV/deportes/atletismo/Libro%20del%20Deporte%20-
%20Atletismo.pdf 
IPC, 2014. Athletics Classification, Rules and Regulations. Recuperat 10 abril 2014 des de: 
http://www.paralimpicos.es/publicacion/ficheros/ATL%20140203155650367_2014_01_21_ipc%20athletics%20cla
ssification%20rules%20and%20regulations_final%202014.pdf 
IPC. (nd). Paralympic games. Oficial website of the Paralympic Movement. Recuperat 22 març 2014 des de: 
http://www.paralympic.org/paralympic-games 
J 
Jiménez, J; Olea, J; Gordon, C; García, E; Gajate, N i Alonso, L. (2006). Epidemiología mundial de la ceguera y de la 
baja visión, causas y estrategias para su erradicación. Comunicación en el 82 Congreso de la Sociedad Española de 
Oftalmología. La Coruña. 
K 
Kalloniatis, M i Luu, C. (2007). Color Perception. Recuperat 20 febrer 2014 des de: 
http://webvision.med.utah.edu/book/part-viii-gabac-receptors/color-perception/ 
Kanski, J.J. (2004). Oftalmología clínica. (5a ed.). Madrid: Elsevier. 
Keeffe, J. (2005). Psychosocial impact of vision impairment. International Congress Series 1282, 167-173. 
Kniestedt, C. i Stamper, R.L. (2003). Visual acuity and its measurement. Ophtalmol Clinics of North America, 16, 
155-170. 
Kulkarni, N; Tsang, S.H; Sujirakul, T i Nguyen, H.V. (2013). Understanding Retinitis Pigmentosa. Diagnosis and 
treatment of this genetic cause of photoreceptor degeneration. Recuperat 28 novembre 2013 des de: 
http://www.retinalphysician.com/articleviewer.aspx?articleID=109105 
L 
Laría, C. i Sanz, J. (1990). Situación actual de la ceguera en España. Revisión documental. Integración, 4, 11-19. 
Lowenfeld, B. (1975). The changing status of the blind. From separation to integration. Illinois (USA): Charles C. 
Thomas Publisher. 
M 
Macnaughton, J. (2005). Low vision assessment (1a ed.). Edinburgh: Elsevier. 
Marks, J.S. (1982). Chloroquine retinopathy: is there a safe daily dose? Annals of the Reumatic diseases, 41 (1), 52-
58. 
Mason, H.L. (1997). Utilización de ayudas para baja visión por niños con deficiencia visual. Madrid: ONCE. 
Mehr, E.B. (1975). Low vision care. Chicago: Professional Press. 
Miller, N.R i Newman, N.J. (2005). Walsh and Hoyt’s Clinical Neuro-opthalmology. Volume 1. 6a ed. Philadelphia: 
Lippincott Williams&Wilkins. 
Monés, J. (2004). ¿Se puede medir la calidad de vida? ¿Cuál es su importancia?. Hospital de la Santa Creu i Sant 




Discapacitat visual i atletisme: una discapacitatat, un repte, una meta 
Carla Saladich Vallribera 
Montoro, J. Los ciegos en la historia. Tomo I (1991); Tomo II (1992); Tomo III (1993); Tomo IV (1995); Tomo V 
(1998). Madrid: ONCE. 
Muñoz, A. (1992). Ecografia ocular y orbitaria. Tesis doctoral no publicada. Universidad Complutense de Madrid. 
Recuperat 5 març 2014 des de: http://biblioteca.ucm.es/tesis/19911996/D/0/D0053301.pdf 
N 
Nowakowski, R.W. (1994). Primary low vision care. Norwalk: Appleton&Lange. 
O 
OMS. (1980). International Classifcation of Impairments, Disabilities and Handicaps. 3a reimpressió (1993). 
Recuperat 7 desembre 2013, des de: 
https://extranet.who.int/iris/restricted/bitstream/10665/41003/1/9241541261_eng.pdf 
OMS. (2001). International Classification of Functioning, Disability ans Health. Recuperat 7 desembre 2013, des de 
http://www.sustainable-design.ie/arch/ICIDH-2Final.pdf 
OMS. (2006). Clasificación Estadiística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-
10). (10a ed.). Volum III. 
OMS. (20131). Ceguera y discapacidad visual. Recuperat 25 novembre 2013 des de: 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs282/es/ 
OMS. (20132). Oncocercosis. Recuperat 28 novembre 2013, des de: 
www.who.int/mediacentre/factsheets/fs374/es/ 
Omvig, J. (2013). History of Blindness. Summary of the History of the Education and Rehabilitation of the Blind. 
Recuperat 10 gener 2014, des de https://www.actionfund.org/history-blindness 
ONCE. (nd1). Hacemos Historia. Recuperat 11 gener 2014, des de: http://www.once.es/new/otras-
webs/espanol/Brevehist 
ONCE. (nd2). Ayudas ópticas, no ópticas y electrónicas para personas con resto visual. Recuperat 13 març 2014 des 
de: http://www.once.es/new/servicios-especializados-en-discapacidad-visual/rehabilitacion/documentos/ayudas-
opticas-no-opticas-y-electronicas-para 




Pallero, R.  (2008). Ajuste psicosocial a la discapacidad visual en personas mayores. Integración, 55, 34-42. 
Peiró, S. (2002). La calidad de vida relacionada con la salud en la investigación y la práctica clínica. Escuela 




Pérez, J.C. (1994). Deportes para minusválidos psíquicos, físicos y sensoriales. Madrid: COE. 




Discapacitat visual i atletisme: una discapacitatat, un repte, una meta 
Carla Saladich Vallribera 
Pruett, R.C. (1983). Retinitis pigmentosa: clinical observations and correlations. Transactions of the American 
Ophthalmologycal Society, 81, 693-735.  
R 
Reial decret legislatiu 1/2013. Recuperat 14 gener 2014 des de: 
www.boe.es/boe_catalan/dias/2013/12/03/pdfs/BOE-A-2013-12632-c.pdf 
Resnikoff, S; Pascolini, D; Kocur, I; Etya’ale, D; Pararajasegaram, R; Pokharel, G i Mariotti, S.P. (2002). Global data 
on visual impairment in the year 2002. Recuperat 28 novembre 2013 des de: 
http://www.who.int/bulletin/volumes/82/11/en/844.pdf 
Rosenthal, B.P. (2010). The changing low vision practice. Recuperat 17 febrer 2014, des de: 
http://chaltechalteyuhi.blogspot.com.es/2010/06/changing-low-vision-practice.html 
Rosenthal, B.P. (nd). The Structured Low vision exam. Lighthouse International. Recuperat 2 març 2014 des de: 
http://www.lighthouse.org/for-professionals/practice-management/structured-low-vision-exam/ 
Rosner, B; Berson, E.L; Sandberg, M.A; Birch, D.G i Hanson, A.H. (1985). Natural course of retinitis pigmentosa over 
a three-year interval. American Journal of Ophtallmology, 99(3), 240-51  
Ruiz, M. (2003). El deporte como medio de integración de las personas con discapacidad. Recuperat 28 març 2014 
des de: http://www.paralimpicsport.org/cida2003/lactas/2.1%20-%20Mesa%20Redonda.pdf 
S 
Sánchez, F. (1996). La actividad física orientada hacia la salud. Madrid: Biblioteca Nueva. 
Sanz, D. i Reina, R. (2012). Actividades físicas y deportes adaptados para personas con discapacidad. 1ª ed. 
Barcelona: Paidotribo. 
Schalock, R.L. i Verdugo, M.A. (2003). Calidad de vida. Manual para profesionales de la educación, salud y servicios 
sociales. Madrid: Alianza Editorial. 
SEEBV. (nd). Tu retina. Tipos de ayudas de baja visión. Recuperat 13 març 2014 des de: 
http://www.turetina.com/media/5018/BajaVision.pdf 
Seybold, D. (2005). The psychosocial impact of acquired visión loss. Particulary related to rehabilitation involving 
orientation and mobility. International Congress Series 1282, 298-301. 
Shintani, K; Shechtman, D.L; Gurwood, A.S. (2009). Review and update: current treatment trends for patients with 
retinitis pigmentosa. Optometry, 80 (7), 384-401.  
Sieving, P.A. i Fishman, G.A. (1978). Refractive errors of retinitis pigmentosa patients. British Journal of 
Ophtalmology, 62 (3), 163-167.  
T 
Torralba, M.A. (2010). Entrenamiento de atletas Paralímpicos. Modelos inclusivos. Ponència en World Congress on 
Science in Athletics. Recuperat 22 març 2014 des de: 
http://www.cidida.org/files/documents/ponencias/Miguel%20%C3%81ngel%20Torralba.pdf 
U 





Discapacitat visual i atletisme: una discapacitatat, un repte, una meta 
Carla Saladich Vallribera 
Usón, E. i Avellaneda, M.I. (2012). Baja visión: Estudio retrospectivo sobre casos. Gaceta Optometria y Óptica 
oftàlmica, 468, 44-46. 
Usón, E; Sobrado, P; Avellanada, M.I; López, M. (nd). Baja visión y rehabilitación visual: una alternativa clínica. 
Clínica Universitaria de Visión Integral (CUVI). Universidad de Murcia. Recuperat 13 març 2014 des de: 
http://www.laboratoriosthea.com/archivos/publicaciones/00117.pdf 
V 
Vaughan, D i Asbury, T. (2004). Oftalmología general. (13 ed.). México: El Manual Moderno. 
Ventocilla, M. (2013). Low Vision Therapy. Recuperat 20 febrer 2014 des de: 
http://emedicine.medscape.com/article/1832033-overview 
W 
WHOQOL. (1994). Development of the WHOQOL: Rationale and current status. Int. J. Mental Health. 23(3). 
WHOQOL. (1997). Measuring quality of life. Recuperat 7 febrer 2014 des de: 
http://www.who.int/mental_health/media/68.pdf 
Y 












Discapacitat visual i atletisme: una discapacitatat, un repte, una meta 
Carla Saladich Vallribera 
ANNEXOS 
ANNEX 1- FITXA OPTOMÈTRICA 
BAIXA VISIÓ 
Nom: _____________________________________________________ Data: ______________ 





















Última visita a l’optometrista/oftalmòleg: 
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1. ORIENTACIÓ I MOBILITAT 
 SI NO NC 
La seva visió és suficient per sortir sol a llocs propers?    
La seva visió és suficient per sortir sol a llocs llunyans?    
La seva visió és suficient per conduir?    
La seva visió és suficient per veure els semàfors i senyals de tràfic?    
La seva visió és suficient per creuar sol el carrer?    
 
2. VISIÓ LLUNYANA 
 SI NO NC 
La seva visió és suficient per veure gent o objectes?    
La seva visió és suficient per reconèixer cares?    
La seva visió és suficient per veure les escales?    
La seva visió és suficient per veure la televisió?    
 
3. VISIÓ PROPERA 
 SI NO NC 
La seva visió és suficient per llegir titulars?    
La seva visió és suficient per llegir llibres?    
La seva visió és suficient per llegir la llista telefònica?    
La seva visió és suficient per llegir articles de diaris?    
La seva visió és suficient per signar documents?    
La seva visió és suficient per escriure?    
La seva visió és suficient per jugar a cartes?    
 
4. VISIÓ PER A ACTIVITATS DE LA VIDA DIÀRIA 
 SI NO NC 
La seva visió és suficient per fer al neteja de la casa?    
La seva visió és suficient a l’hora de cuinar i menjar?    
La seva visió és suficient per cosir o planxar?    
La seva visió és suficient per dur a terme la neteja personal?    
La seva visió és suficient per marcar un telèfon?    
 
5. IL·LUMINACIÓ 
 SI NO NC 
Li molesta en excés la llum del sol?    
És millor la seva visió en dies ennuvolats?    
Acostuma a utilitzar ulleres de sol?    
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EXAMEN OPTOMÈTRIC 
Agudesa visual sense correcció 
VL AVSC UD: AVBINO: Test utilitzat: 
AVSC UE: 
VP AVSC UD: AVBINO: Test utilitzat: 
AVSC UE: 
Agudesa visual amb correcció 
VL AVCC UD: AVBINO: Test utilitzat: 
AVCC UE: 
VP AVCC UD: AVBINO: Test utilitzat: 
AVCC UE: 
Correcció actual (fronto) 
UD  AVVL AVBINO Add: AVVP AVBINO 
UE  AVVL Add: AVVP 
Retinoscopia Retinoscopia cicloplègica 
UD   AVVL AVBINO 
UE   AVVL 
 
Examen Subjectiu 
VL Graduació final, distància de treball, ajudes òptiques de lluny si és el cas, filtres, 






VP Addicions provades, distàncies de treball, monocular, binocular, augments, filtres, 











UDVL  UDVP  
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Sensibilitat al contrast: 
UD     
UE     
 
Visió cromàtica (test de Farnsworth): 
 
UD   









Pressió intraocular (amb aire) Pressió intraocular (de contacte) 
UD:  UE: UD:  UE: 
 
Reflexos pupil·lars UD: ______________________________________________________ 
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ANNEX 2- ENTREVISTES 
ENTREVISTA A AAR 
ENTREVISTA: L’entrevista que li faré està dividida en dos blocs corresponents al meu tfg, en el primer 
bloc li faré preguntes relacionades amb al seva discapacitat visual mentre que en el segon bloc em 
centraré en l’atletisme. Aquesta entrevista té un format d’entrevista oberta on vostè pot intervenir 
durant el transcurs d’aquesta.  
AAR- atleta paralímpic de 37 anys, resident a St. Joan de Vilatorrada. Categoria: T12 
1R BLOC 
- Saps quina és la causa de la teva discapacitat visual? Quin és el teu diagnòstic? 
 
Jo pateixo des que vaig néixer la retinosis pigmentària. La seva causa no la sé del tot, només sé que és 
una malaltia hereditària. Som 3 germans que la tenim, mentre que la meva germana és la única que no 
la té. A més també soc bastant miop (aproximadament 7D de miopia i 3D d’astigmatisme en AU), i ara 
últimament m’han trobat una petita cataracta incipient. 
- Explica’ns sobre la teva historia ocular pròpia.  
 
o Quan va aparèixer? 
o Qui se’n va adonar? 
o Com se’n van/te’n vas adonar? 
o Recordes la simptomatologia presentada en la seva aparició? 
o Quan temps va passar entre que vas tenir els primers símptomes i vas obtenir el 
primer diagnòstic? 
o Com veu actuar davant aquests símptomes? 
o Com us veu sentir? Es van haver de fer canvis a casa, a l’escola...? Com va ser a nivell 
“emocional”?  
o Com es va prosseguir un cop diagnosticat? 
o Quan us veu afiliar a la ONCE? Va ser fàcil? 
 
Jo certament no ho recordo molt bé ja que era molt petit, van ser els meus pares qui se’n van adonar.  
Quan jo tenia entre els 4 i 6 anys ells van observar que segons l’hora del dia els tres germans ens 
comportàvem d’una manera o d’una altra. Van sospitar que no fos degut a la visió i ens van portar a 
l’òptica on ens van trobar a tots tres miopia, però tot i anar amb les ulleres continuaven actuant estrany 
i sempre van pensar que teníem alguna cosa més.  
Per exemple, quan queia un objecte al terra ens guiàvem molt pel soroll i pel tacte alhora d’agafar-lo, és 
a dir, si ens queia un objecte que es trobava proper a nosaltres, fins que no picava al terra potser no ens 
n’adonàvem i per agafar-la molts cops anàvem palpant amb les mans enlloc d’agafar-lo directament. 
Quan teníem més problemes era quan es feia fosc, durant el dia podíem estar jugant com qualsevol 
altre nen però quan es començava a fer de nit o estaven en un lloc on no hi havia gaire llum, fèiem pinya 
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Aleshores els meus pares van anar a diverses òptiques però cap els va aconseguir dir res més a part de la 
miopia.  
No va ser fins que jo vaig tenir 8 o 10 anys que els meus pares no ens van portar a la clínica Barraquer on 
finalment ens van diagnosticar de retinosis pigmentària a tots tres. 
Els meus pares al principi no entenien res, no coneixien res sobre aquesta malaltia però es van quedar 
més tranquils al saber que el comportament adoptat no era per una simple miopia. 
A nivell personal, jo m’ho vaig agafar bé, no li vaig donar cap tipus d’importància sinó que vaig continuar 
fent com abans de que m’ho diagnostiquessin, per mi res va canviar. Tan a casa com a l’escola tot va 
continuar igual. Si que recordo que de petit a classe al no veure la pissarra si no estava a 3 metres de 
distància, per vergonya i no haver de dir al professor que no la veia, sempre callava perquè no volia que 
els meus companys ho sabessin.  
Més endavant, un conegut els va parlar sobre la ONCE als meus pares. Ells no en tenien ni idea de què 
era exactament la ONCE, en què consistia ser afiliat, les facilitats que donaven,... I va ser a partir 
d’aquest conegut que vam anar allà a fer-nos visites i a informar-nos de què es podia fer.  
Alhora d’entrar vam tenir bastants problemes i tardàrem uns 4 anys a afiliar-nos tots tres, perquè ens 
deien que només n’afiliaven a un dels tres i els altres dos no. Els meus pares van ser els que hi van 
batallar fins que tots tres vam ser afiliats (jo vaig ser afiliat que tenia aproximadament 18 anys). 
Aleshores ens van comentar que podíem anar a col·legis adaptats com el Joan Amades, però els meus 
pares van creure que ja estàvem bé al col·legi normal i nosaltres tampoc hauríem volgut canviar perquè 
allà hi teníem els nostres amics. 
- Cada quan et controles la visió a nivell optomètric? I a  nivell oftalmològic? 
 
Normalment només vaig a l’oftalmòleg un cop a l’any o quan trobo que hi ha hagut algun canvi més 
significatiu o simplement necessito ulleres noves o material adaptat. Per exemple, l’últim cop que hi vaig 
anar va ser aquest estiu passat perquè em volia comprar una lupa i també em van estar ensenyant 
dispositius adaptats i vam mirar quins m’anaven bé i quins no. 
- Quins diries que serien els teus punts d’inflexió en la discapacitat? Com descriuries el procés 
de pèrdua de visió? 
o Hi ha hagut grans canvis? 
o Té un progrés lent? Ràpid? 
o És un progrés continu? Discontinu? 
 
La retinosis pigmentària és una malaltia que progressa molt lentament i de manera continua, no és que 
d’un dia a l’altre notis un empitjorament de la visió, sinó que és d’una forma tant gradual que ni te’n 
dones compte que ja tens quasi tot el camp afectat i ni ho havies notat d’ençà l’última vegada.  
El que si que es veritat és que amb la retinosis pigmentària hi ha dies que costa molt de veure-hi i 
d’altres que sembla que la teva visió hagi millorat, però tot això depèn del dia que faci, de la llum que hi 
hagi, de l’hora en què estiguem. Per exemple, en un dia assolellat potser al matí hi veig més bé que a la 
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- Utilitzes alguna ajuda? Òptica, no òptica…? 
 
Principalment porto ulleres perquè tinc una miopia bastant gran. A l’última revisió com ja t’he explicat 
em van ensenyar molts dispositius però els que m’anaven més bé també eren els més cars i al final 
només hem vaig quedar la lupa.  
La lupa no la utilitzo molt perquè quan estic llegint noto que les paraules s’ajunten i que ja no em va tant 
bé com abans. 
També he fet un curs de rehabilitació amb bastó (TRV- tècnica de rehabilitació visual). El bastó sempre el 
porto a sobre i si vaig acompanyat amb algú normalment no l’utilitzo però si vaig sol sempre em dona 
més seguretat. 
També faig servir el programes d’ordinador que t’amplien molt les lletres i que si vols també et poden 
llegir el text marcat, i el meu telèfon també està adaptat i tinc una aplicació que et permet entrar al 
correu o al whats app o a Internet només mitjançant al veu i també et llegeix el que tu li demanis. 
- Quines són les expectatives de futur envers la patologia? 
 
Jo soc una persona molt simple amb aquest aspecte, no soc dels que està tot el dia preocupat per la 
malaltia, per si perdré més la visió, ... Ni tan sols estic al cas dels tractaments que hi ha, fa temps me’n 
van parlar però jo estic bé com estic. La retinosis pigmentària no és més que una condició amb la que ja 
m’he acostumat a viure. Per exemple, que degut a la RP no puc estar gaire temps llegint, doncs no passa 
res faré una altre cosa, que per culpa de la RP no puc conduir, doncs no passa res ja em portaran. 
Si que hi ha dies i dies, algun dia que he estat més baix de moral culpo a la malaltia del meu estat o del 
que m’hagi passat però per sort això no passa gaire sovint. 
- Que suposa per a tu la pèrdua visual? A nivell de família, parella, treball... 
 
Sé que soc capaç de fer les mateixes coses que els demés, però també soc conscient que tardaré molt 
més a fer-les, he d’anar més en compte... Jo estic adaptat a la malaltia i no li dono més importància de la 
que té, i també tinc molt assimilat el que sé que no puc fer com és el cas de conduir. 
La meva parella no té cap problema visual i ens vam conèixer que ella ja sabia que jo patia una malaltia 
visual, però mai li ha importat i portem una relació normal com qualsevol altre parella. Al principi tenia 
més por, perquè no sabia si m’acceptaria però al cap i a la fi això depèn de un mateix i si és la persona 
indicada ho acceptarà a la perfecció. 
- Com te’n surts en la teva vida diària? 
o Et desplaces sol? 
o Utilitzes ajudes? 
o Pots ocupar-te de les feines domèstiques? 
o Treballes? De que? 
o Estudies o has estudiat? Fins a quin curs has fet? Vas tenir una vida escolar tutelada? 
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company, familiar, parella... Però mai he deixat d’anar enlloc pel fet de anar-hi sol. M’espavilo sempre 
com puc. 
Jo visc sol i al fer les feines domèstiques sempre em descuido alguna cosa i hi he de parar molta atenció. 
Per exemple, al escombrar sempre he de fer un repàs per si m’he descuidat algun racó. I a nivell de 
neteja personal és més preocupant perquè tardo més, soc una persona més aviat presumida i sempre 
he de demanar a la meva parella que repassi per si tinc alguna taca a la roba que no hagi vist. 
Treballo a la ONCE venent cupons a Sant Joan de Vilatorrada. Treballo pels matins i a les tardes les passo 
totes entrenant. 
Vaig fer el que ara equival a 4t d’ESO i aleshores vaig començar un grau de formació professional 
d’electricitat i electrònica al Institut Lacetània però ho vaig acabar deixant.  
2N BLOC 
- Quan va començar la teva afició per a l’esport? Amb quin esport vas començar? Has realitzat 
un altre esport a part de l’atletisme? 
 
Porto fent esport des de que tenia 5 anys, l’esport és una part de mi.  
De petit al col·legi sempre em vaig apuntar als crosos escolars i es pot dir que es allà on vaig començar. 
Sovint al sortir del col·legi i als caps de setmana anava amb amics al congost a córrer una estona, a jugar 
a fútbol, bàsquet... De més gran juntament amb d’altres afiliats de la ONCE vam fer un equip per jugar a 
fútbol sala, però només hi vaig estar un any perquè va ser quan jo ja estava apuntat al Club Atlètic 
Manresa. Per mi el més important era i és l’atletisme i jugar a fútbol sala significava tenir possibilitats 
que algú em fes una petada i hem lesionés i al estar en un molt bon moment de la meva carrera 
esportiva vaig decidir deixar-ho. 
- Que significa per a tu poder fer atletisme? 
 
Per mi ho és tot, m’ha donat vida. És una cosa que se’m dona bé i a nivell personal m’ha ajudat molt a 
obrir-me a les altres persones, a socialitzar-me amb els demés. Puc assegurar-te que fer esport 
indiferentment si és ciclisme, atletisme, etc és una molt bona rehabilitació per ajudar a un discapacitat. 
- Com ajuda l’esport en la teva vida diària? Que t’aporta? 
 
M’ensenya moltíssim. L’atletisme no és un esport d’equip com ho seria el bàsquet sinó que és una cosa 
en que tot depèn de tu mateix, però a la vegada hi ha un gran companyeris-me amb els companys del 
club, amb l’entrenador,... Per mi l’atletisme és un esport en que si vols aconseguir una cosa te l’has de 
guanyar, per exemple si vols guanyar has d’entrenar i això també és un concepte que s’aplica al dia a 
dia. Cal lluitar per aconseguir el que vols i no si val lamentar-se o excusar-se. Per mi no existeix el “no 
puc” simplement es una altre manera de dir “no vull”, perquè amb esforç es pot fer qualsevol cosa que 






Discapacitat visual i atletisme: una discapacitatat, un repte, una meta 
Carla Saladich Vallribera 
- La discapacitat visual suposa un impediment en la pràctica de l’atletisme? 
 
Si. Sobretot és més alhora d’entrenar que no pas al competir. Alhora d’entrenar necessites moltes 
ajudes. En el meu cas no vaig amb guia i les meves proves son de fons i mig fons.  
Quan estic competint estic corrent dintre del camp, dintre un recinte, el terra és llis, no hi ha obstacles, 
hi ha bona il·luminació... En canvi, quan vaig a entrenar, normalment tots els km els fem camp a través i 
si que podria anar sol, però tinc molts problemes: m’entrebanco molt amb les arrels dels arbres o amb 
els petits desnivells que hi puguin haver pel camí, a vegades se’ns fa fosc més d’hora del que voldríem i 
la meva visió encara es veu més afectada...  
O sigui jo no corro agafat a un guia, però si que sempre vaig acompanyat amb els meus companys i ells 
van davant i m’avisen “Ei ves per la dreta del camí que és més regular!”, “Ei aquí hi ha un forat”... 
- Com compagines l’esport amb el teu dia a dia? 
 
Realment molt bé. Al matí treballo, faig mitja jornada i a la tarda vaig a  entrenar. Tinc la sort que la 
meva novia també és atleta del Club Atlètic Manresa i per a ella no li suposa cap problema que passi la 
tarda entrenant i molts cops també ve a entrenar amb mi.  
- Per què et vas especialitzar en 800m llisos? 
 
Vaig començar amb mig fons perquè de petit al començar amb els crosos escolars per a mi eren 
distàncies en què m’hi sentia còmode i a més, era la prova que se’m donava més bé en un principi. Més 
endavant, l’entrenador em va dir que la meva proba era més de fons, de 5.000m i 10.000m, en que 
també tenia molt bones marques, però a mi els 800m llisos m’agradaven molt perquè són dues voltes a 
la pista en que has de combinar resistència amb velocitat, m’hi sento molt a gust i ja l’hi he agafat el 
truc. 
- T’has trobat amb molts obstacles derivats de la teva discapacitat alhora de ser esportista? 
 
No, jo a part de competir en proves per a discapacitats m’he passat molts anys sent esportista en proves 
amb gent que no té cap mena de discapacitat. És més, he sigut campió de Catalunya en competicions 
sense persones discapacitades. Tinc les meves pròpies tàctiques, de manera que la discapacitat afecti el 
menys possible als meus resultats.  
Per exemple sempre intento posar-me a davant en la cursa, no és que forci el meu ritme com molts es 
pensen, simplement el fet de poder anar al davant, per a mi, implica menys problemes perquè només 
m’he de preocupar de córrer i ja està. En canvi, si estic al mig o a darrera, sempre tinc obstacles perquè 
no veig qui tinc al costat o si miro el cap de l’atleta que tinc al davant no veig les seves cames i si miro els 
peus del que tinc a davant no veig els seus braços... I vaig frenant i accelerant el pas continuadament i 
això no em permet donar el millor de mi. Per tant, intento sempre que estigui dintre els possibles posar-
me davant de tot i córrer sense haver-me de preocupar de res més. 
Cadascú te les seves tàctiques, al començament costa molt més però a mida que vas competint vas 
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- Quins són els teus objectius a curt i a llarg termini? 
 
Ara actualment fa poc que hem vaig lesionar i porto un parell d’anys sense anar a cap campionat 
internacional. A curt termini però, aquest any hi ha un campionat europeu i m’agradaria fer la marca 
mínima aquesta temporada per poder-hi competir. Això seria a curt termini i a llarg termini que és pel 
que estic entrenant bé és perquè vull anar a les paralimpíades de Rio les quals ja serien les meves 
cinquenes. A més, sé que hi ha molt poca gent que n’hagi arribat a fer cinc. És el meu gran objectiu, el 
simple fet de participar-hi tot i saber que no tinc possibilitats a pòdium, perquè sé que en aquest nivell 
no puc estar ja sigui per l’edat o per les lesions que he tingut. 
- Què suposen per a tu els records i les marques? 
 
Quan he batut rècords per mi ha sigut el millor, però saps que aquest recurs te’l trauran tard o d’hora. 
Per exemple, de 5 records que tenia crec que només me’n queda un que no m’hagin superat, però per 
això existeixen els rècords,  perquè la gent tard o d’hora els acabi superant. Jo en el seu moment els hi 
vaig treure a un company meu i ara me’ls estan traient a mi. Però lògicament em sento molt orgullós, sé 
que he fet una molt bona feina, els companys d’equip i al família et feliciten i això és el que et dona un 
valor afegit i t’ajuda a continuar. 
- En quins Jocs Paralímpics has participat? 
 
Els meus primers paralímpics van ser els de Sidney l’any 2000 en que vaig guanyar al meva primera 
medalla de plata en 800m llisos. El 2004 en els paralímpics d’Atenes és quan vaig aconseguir la medalla 
d’or en la mateixa categoria i també vaig arribar a la final en les proves de 5.000 i 1.500 metres llisos. 
Aquell any va ser el meu millor moment de la meva carrera esportiva i recordo que va ser espectacular, 
era tot eufòria i felicitat.  
Després ja van venir els paralímpics de Pekín on vaig arribar a la final de 800 metres i de 1.500 metres 
llisos. S’ha de dir, que el simple fet d’anar-hi ja és la millor recompensa i un somni. 
Per últim en les paralimpíades de Londres el 2012 que vaig arribar a la final de 1.500 metres llisos. 
I ara només vull anar a les meves cinquenes paralimpíades, tan me fa si m’eliminen a la primera 
eliminatòria, només hi vull poder participar.  
- Com definiries la teva experiència als paralímpics?  
 
Els paralímpics no tenen res a veure amb un campionat d’Europa o un campionat del món, el que sens 
quan estàs allà a la pista a punt de rebre el tret de sortida és indescriptible, espectacular. 
A més, et sens com un veritable professional. Saps que en aquella pista hi ha corregut els teus ídols, 
convius a la vila olímpica on també hi ha dormit famosos atletes. Tenim el mateix que tots ells.  
També t’adones que durant 3 anys ningú et fa cas, ningú sap gran cosa de la teva existència i en canvi 
l’any en que es celebren les paralimpíades tot canvia, estàs al mig del merder, ets un atleta elogiat, els 
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- Creus que l’esport paralímpic està infravalorat? 
 
Si. Potser ara comença a igualar-se un mica amb els olímpics. Per exemple, des de fa aproximadament 5 
anys o 6 ja donen unes beques des del govern que no tenen el mateix valor econòmic que les olímpiques 
però que almenys existeixen, cosa que fa uns quants anys no.  
A nivell econòmic des del comitè paralímpic s’està fent bona feina perquè no existeixin diferències entre 
els esports paralímpics i olímpics. Per exemple des de fa 5 anys el govern ha apostat per nosaltres i els 
discapacitats podem entrenar amb centres d’alt rendiment (com el de St. Cugat o el de Madrid), amb els 
mateixos entrenadors de professionals, contem amb el mateix servei mèdic que els atletes olímpics, 
tenim beques econòmiques perquè la gent es pugui dedicar més a entrenar... 
- Quines qualitats creus que et diferencien d’altres discapacitats? 
 
Jo crec que en gran mesura són les ganes. A vegades t’agradaria tirar-ho tot per al borda, però sempre 
he tingut moltes ganes, ganes d’intentar superar-te a tu mateix, sense por a fallar. Tothom ho hauria 
d’intentar, si surt bé perfecte i sinó almenys s’haurà intentat. 
En els esports per arribar lluny cal ser molt constant, i auto exigir-te a tu mateix uns mínims, tenir les 
idees molt clares. 
- En que es basa un entrenament d’atletisme (quines rutines duus a terme)? Quants dies a la 
setmana? Quantes hores? Quines proves? Segueixes alguna dieta alimentària? 
 
Ara mateix entreno 7 dies a la setmana, 2 hores diàries aproximadament. Depenent de l’època de l’any i 
de si falta poc o no per la competició, l’entrenament és més intensiu o menys o potser fas un 
entrenament en que demana més força o menys.  
L’entrenament consta d’un petit escalfament, que a vegades poden ser de 4 o 5 km i a vegades de 
10km. Després fem sèries de competició, canvis de ritme (per exemple ara corro 10 minuts molt ràpids i 
després 3 minuts de recuperació molt lenta), circuits de força, condicionament, tècnica de carrera... 
Si que segueixo una dieta alimentària la qual em proporciona el meu entrenador depenen de com em 
veu, de si hi ha competicions o no. Tot i així sempre he sigut una persona que li agrada molt cuidar-se i 
intento menjar el més bé possible. 
- Quin és el moment més emotiu de la teva carrera esportiva? 
 
N’hi ha hagut varis, el primer va ser al campionat paralímpic, perquè mai m’hauria imaginat poder 
arribar als paralímpics i encara menys fer medalla de plata, però definitivament el millor moment va ser 
a les paralimpíades d’Atenes quan estava a dalt del pòdium am la medalla d’or. Allò va ser el resultat de 
tot un any que hem vaig dedicar únicament a entrenar, vaig demanar una excedència a la feina i vaig 
utilitzar els meus estalvis per passar aquell any. En aquell moment encara no hi havia la beca econòmica 
i per tant t’havies d’espavilar com podies. 
- Recomanaries dedicar-se a l’esport d’alt nivell a d’altres persones amb discapacitats? 
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que sota tanta pressió potser no ho viuran amb alegria. El que aconsello firmament és fer esport, tan és 
quin, si és atletisme, tenis, ciclisme... L’esport en els discapacitats ens ajuda moltíssim perquè per mi és 
la millor forma de rehabilitació i d’integració en la societat. 
D’altra banda l’esport d’elit cal tenir molt clar els sacrificis que comporta, s’ha de renunciar  a anar de 
festa, a passar-se una setmana a la platja de vacances,  a estar un cap de setmana sense entrenar... A mi 
no em suposa cap problema, però tinc companys que si no han competit al meu costat a les 
paralimpíades ha sigut perquè saben que no son capaços de portar aquest nivell de vida. 
 
ENTREVISTA A IAR 
ENTREVISTA: L’entrevista que li faré està dividida en dos blocs corresponents al meu tfg, en el primer 
bloc li faré preguntes relacionades amb al seva discapacitat visual mentre que en el segon bloc hem 
centraré amb l’atletisme. Aquesta entrevista té un format d’entrevista oberta on vostè pot intervenir 
durant el transcurs d’aquesta.  
IAR- atleta paralímpic de 35 anys, resident a Esplugues de Llobregat. Categoria: T12 
1R BLOC 
- Saps quina és la causa de la teva discapacitat visual? Quin és el teu diagnòstic? 
 
Tinc una malaltia hereditària, la retinosi pigmentària i tinc dos germans més grans que també la tenen. 
Jo soc el que de moment conserva més la vista dels tres, però al tractar-se d’una malaltia progressiva és 
normal ja que soc el més jove.  
A part de la retinosi pigmentària, soc miop i tinc una mica d’astigmatisme. Crec que tinc -5.50D a cada 
ull de miopia i 2D o 3D d’astigmatisme. 
 
- Explica’ns sobre la teva historia ocular pròpia.  
 
o Quan va aparèixer? 
o Qui se’n va adonar? 
o Com se’n van/te’n vas adonar? 
o Recordes la simptomatologia presentada en la seva aparició? 
o Quan temps va passar entre que vas tenir els primers símptomes i vas obtenir el 
primer diagnòstic? 
o Com veu actuar davant aquests símptomes? 
o Com us veu sentir? Es van haver de fer canvis a casa, a l’escola...? Com va ser a nivell 
“emocional”?  
o Com es va prosseguir un cop diagnosticat? 
o Quan us veu afiliar a la ONCE? Va ser fàcil? 
 
Jo no recordo res perquè tenia 3 anys o així quan va passar tot. Els meus pares van ser qui es van 
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explicar que van estar un temps d’especialista en especialista fins que ens van diagnosticar als tres de 
retinosis pigmentària. 
Recordo que no m’agradava estar en una habitació amb poca il·luminació perquè em sentia maldestre i 
no m’hi veia tant bé, el que no sabia era que allò no fos normal per la resta de persones. De més gran, 
quan anava a classes d’educació física i jugàvem amb jocs de pilota recordo que era un desastre perquè 
totes les pilotes que hem venien per l’exterior no les veia venir. Jo sempre intentava dissimular que era 
maldestre i m’excusava amb alguna cosa o altre. Soc molt mal perdedor i no suportava ser dels 
“patossos” amb els jocs de pilota. 
Quan per fi ens van diagnosticar als tres germans, res va canviar, els meus pares es van quedar tranquils 
en el fet que potser totes les conductes tenien sentit en el marc de la malaltia però a casa, a l’escola 
amb els amics... tot va seguir igual. Emocionalment a mi no em va afectar, van posar un nom al què 
tenia però res més, jo continuava fent la meva vida de sempre. 
Afiliar-nos a la ONCE va ser tota una odissea, ja que els tres patíem la mateixa malaltia hi havíem 
d’entrar els tres però al tenir diferents nivells d’afectació ens deien que només entraria un dels tres. No 
vam ser-ne afiliats fins que jo no vaig tenir 16 anys. 
- Cada quan et controles la visió a nivell optomètric? I a  nivell oftalmològic? 
 
Sempre vaig molt atrafegat i només vaig a l’oftalmòleg amb els controls anuals que em fa. Normalment 
no hi ha cap canvi gran i fins al cap d’un any no hi torno, en canvi si veu alguna cosa que ha progressat 
més hem cita amb 6 mesos o menys. A l’òptica hi vaig molt poc, només per fer-me les ulleres de mirar i 
per comprar-me ulleres de sol o algun instrument determinat.  
- Quins diries que serien els teus punts d’inflexió en la discapacitat? Com descriuries el procés 
de pèrdua de visió? 
o Hi ha hagut grans canvis? 
o Té un progrés lent? Ràpid? 
o És un progrés continu? Discontinu? 
 
La meva malaltia no té canvis sobtats ni bruscs. És una malaltia de progrés molt lent i continuat.  
- Utilitzes alguna ajuda? Òptica, no òptica…? 
 
Porto ulleres per mirar de lluny i de prop. M’han ensenyat moltes ajudes però amb les ulleres normals, 
les de sol i una lupa ja en tinc prou. La lupa l’utilitzo per mirar de prop quan veig que amb les ulleres no 
en tinc prou. Els meus germans grans em van convèncer perquè fer un curs per poder-te ajudar d’un 
bastó però no m’agrada gaire utilitzar-lo, i no sé si amb aquest vaig bé. 
Bàsicament el que utilitzo més són ampliacions de textos per l’ordinador, i tinc una tablet i un mòbil que 
també et permeten augmentar molt la mida de la lletra i et llegeixen el text. 
- Quines són les expectatives de futur envers la patologia? 
 
Realment amb això soc molt despreocupat, el meu germà gran si que està informat de tot el que va 
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Tinc la sort o desgràcia que els dos germans pateixen la mateixa malaltia que jo o sigui que ja vaig més 
previngut de quines són les repercussions visuals que m’aniran apareixent. Ara per ara diria que no hi ha 
cap tractament que detingui la progressió però qui sap si en un futur sorgirà alguna cosa. En tot cas no 
hem preocupo pel futur. 
Crec que no és bo ni positiu per un mateix el fet d’obsessionar-se amb la malaltia. És un estat més i ja 
s’anirà veient com avança. No t’hi has de capficar perquè tampoc en trauràs res profitós.  
- Que suposa per a tu la pèrdua visual? A nivell de família, parella, treball... 
 
Per mi la pèrdua visual és un aspecte més de la meva vida, evidentment que a vegades comporta certs 
problemes però s’assumeix i t’acabes adaptant a ella.  
Amb la família, la pèrdua visual comporta que en els dinars familiars posem gots de plàstic per no 
trencar-los tots entre els tres germans.  
Deixant les anècdotes a part, la pèrdua només influeix en un mateix amb el nivell que un decideixi. No es 
una cosa que es pugui oblidar però tampoc una cosa de la que depengui tot.  
A nivell de família i amics no hi ha cap diferència respecte una persona que no tingui cap problema 
visual. 
- Com te’n surts en la teva vida diària? 
o Et desplaces sol? 
o Utilitzes ajudes? 
o Pots ocupar-te de les feines domèstiques? 
o Treballes? De que? 
o Estudies o has estudiat? Fins a quin curs has fet? Vas tenir una vida escolar tutelada? 
 
Normalment sempre vaig acompanyat ja sigui de familiars o amics, però si vaig sol m’intento espavilar, 
tot i que acostumo a utilitzar molt el transport públic. 
Si, visc amb un company en un pis a Esplugues de Llobregat, ja fa uns anys que hem vaig independitzar. 
Amb el meu company ens partim les feines domèstiques i tot i que no són la meva devoció les faig tant 
bé com puc.  
Treballo de tardes venent cupons de la ONCE.  
Vaig estudiar fins a 4t d’ESO, i sempre vaig assistir a una escola normal i corrent.    
2N BLOC 
- Quan va començar la teva afició per a l’esport? Amb quin esport vas començar? Has realitzat 
un altre esport a part de l’atletisme? 
 
No ho sé, porto fent esport tota la meva vida, sempre he fet una cosa o altre, soc una persona més aviat 
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De ben petit a l’escola feia educació física i vaig tenir la sort de que el meu germà gran (no el més gran 
sinó el segon) era un gran aficionat a l’esport i al ser més gran era com un model a seguir per mi. Ell va 
començar a assistir a crosos escolars i estava tot el dia demanant per anar a córrer i a mi de seguida em 
va agradar tot aquest món i hi anàvem junts. Ens vam apuntar tots dos a atletisme i un cop allà cada cop 
ens vam endinsar més en aquest esport.   
He practicat atletisme tota la meva vida fins fa cosa de 2 anys que vaig canviar de disciplina per dedicar-
me al ciclisme en tàndem. És un esport totalment nou per a mi i encara m’hi estic acabant d’adaptar 
però realment m’agrada molt i estic progressant més del que m’esparava. 
- Que significava per a tu poder fer atletisme? 
 
Fer atletisme en un principi era una manera de divertir-me , d’alliberar-me, de distreure’m, de posar-me 
en forma,... Però quan veus que ets mitjanament bo i t’agrada la competició i decideixes dedicar-t’hi en 
serio després ja canvia, hi poses totes les ganes, les energies, els esforços per a aconseguir uns objectius 
i a la vegada t’agrada el què estàs fent i et sents orgullós de tu mateix per ser capaç de fer el què fas i 
fins i tot guanyar alguna copa de tant en tant. Encara ara m’agrada l’atletisme tot i haver decidit canviar-
me al ciclisme. 
- Com ajuda l’esport en la teva vida diària? Que t’aporta? 
 
L’esport aporta molts beneficis, t’ajuda a obrir-te més als altres, millora l’autoestima que tens de tu 
mateix, fa proposar-te fites, perseguir allò que vols, esforçar-te al màxim... T’aporta valors i disciplina. 
T’ensenya que per molt cansat que estiguis sempre pots fer un petit esforç més, que els objectius no es 
compleixen sols sinó que depenen d’un mateix. 
- La discapacitat visual suposa un impediment en la pràctica de l’atletisme? 
 
Si. La discapacitat visual comporta alguns problemes. Per exemple en el meu cas quan entrenava a pista 
no tenia cap problema perquè només hi era jo i no hem molestava ningú, no hi havia res que em fes 
nosa. En canvi quan competies amb altres atletes a part d’estar pendent de tu mateix havies d’estar 
pendent del teu carril, del que estava davant teu, del que tenies a darrera i sovint el fet de no poder 
veure-ho en aquell moment jo ho veia com a una desavantatge.   
- Com compagines l’esport amb el teu dia a dia? 
 
Normalment treballo de tardes i al matí em llevo entre les 6 i les 7 per poder anar a entrenar i fer rutes 
de ciclisme en tàndem. A vegades tinc festa i puc aprofitar per dedicar-me més a l’entrenament. 
- Per què et vas especialitzar en 800m i 1.500m llisos? 
 
De petit animat pel meu germà vaig participar a molts crosos escolars i un cop apuntat al club atlètic 
vaig provar diverses distàncies de carreres però amb les que hi estava més bé i feia millors temps eren 
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- T’has trobat amb molts obstacles derivats de la teva discapacitat alhora de ser esportista? 
 
No. Sempre m’he sentit molt ben acollit per les persones amb qui he entrenat o competit. A nivell de 
tàctiques, jo només em concentrava amb la carrera, començava amb un ritme suau però a la vegada 
potent que no em deixes massa endarrerit, cap a la meitat intentava incrementar una mica el ritme i al 
final intentava donar-ho tot de mi, però no tinc cap tàctica en concret. 
- Quins són els teus objectius a curt i a llarg termini? 
 
Ara m’estic centrant molt amb el ciclisme, l’atletisme ja l’he deixat endarrere. El ciclisme en tàndem és 
una cosa que vull provar i veure fins a on soc capaç d’arribar.  
A curt termini, en ciclisme, vull fer marca en les properes competicions nacionals que hi ha i a llarg 
termini m’agradaria poder participar a uns Jocs Paralímpics en ciclisme i veure-ho des d’una perspectiva 
totalment nova per a mi. Sento que és una cosa que he de fer i em queda pendent.  
- Què suposen per a tu els records i les marques? 
 
Veure un rècord o una marca aconseguida per algú t’imposa un sentiment d’admiració per aquella 
persona, però quan ets tu qui fas un rècord o simplement millores la teva marca pròpia ets realment 
feliç perquè veus que tot l’esforç ha servit per alguna cosa i és sinònim que estàs progressant i que 
encara pots arribar més lluny.  
- En quins Jocs Paralímpics has participat? 
 
Els primers que vaig participar van ser els de Sidney del 2000 allà vam aconseguir medalla de plata en 
relleus de 4 x 400. També vaig participar en els d’Atenes, però no va ser fins als de Pekín l’any 2008 quan 
vaig aconseguir la meva primera medalla de bronze paralímpica en la prova de 1.500 metres llisos. 
Sempre he competit en proves de 400, 800 i 1.500 metres llisos. 
- Com definiries la teva experiència als paralímpics?  
 
Els Jocs paralímpics són una experiència única. Estàs tu sol davant dels millors atletes del món en un 
camp amb unes graderies immenses, et sens petit i insignificant però també et sens orgullós d’haver-hi 
arribat. Els dies passen i hi ha una tensió constant fins que arriba el dia en què et toca competir. 
Aleshores els nervis els has de fer fora i centrar-te només amb la pista, la respiració, la “zancada” i la 
meta. 
- Creus que l’esport paralímpic està infravalorat? 
 
Crec que potser en un passat si que ho estava bastant però cada cop està canviant més tot això. Hi ha un 
comitè bastant potent que pren totes les mesures necessàries perquè això no passi i intenta igualar el 
més possible les prestacions de l’esport paralímpic amb el de l’esport olímpic, tot i que actualment 
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A nivell de seguidors, jo crec que hi ha més seguidors de l’esport paralímic ara, que fa uns anys. La gent 
ara ens segueix més, està més atenta i interessada, no sé si això es degut a un canvi de consciència de la 
població en general envers els discapacitats. 
- Quines qualitats creus que et diferencien d’altres discapacitats? 
 
Qualsevol discapacitat si s’ho proposa, s’hi esforça i li agrada podrà practicar l’atletisme o el ciclisme. El 
que potser em pot diferenciar dels atletes que no competeixen a nivell internacional és la constància, la 
intensitat de l’entrenament diari, les ganes d’avançar i fer millors temps, de perfeccionar la tècnica,... 
Per exemple, per a mi entrenar cada dia és la meva forma de vida mentre que per un altre amb dos cops 
a la setmana ja en tindrà prou i preferirà fer d’altres coses als matins. 
- En que es basa un entrenament d’atletisme (quines rutines duus a terme)? Quants dies a la 
setmana? Quantes hores? Quines proves? Segueixes alguna dieta alimentària? 
 
Quan em dedicava a l’atletisme entrenava cada dia, fes fred o calor durant coma mínim dues hores 
diàries. Ara amb el ciclisme hi vaig 5 o 6 dies a la setmana 3 hores diàries al matí. Un entrenament 
d’atletisme consta d’un escalfament de 20 minuts corrent i depenent del dia fèiem circuits de força, 
circuits de resistència, sèries de competició, perfeccionament de la tècnica, camp a través, farleks...  Tot 
i així l’entrenament depèn directament de si t’estàs preparant per a una competició propera (serà més 
dur) o bé la propera competició és més endavant. 
- Quin és el moment més emotiu de la teva carrera esportiva? 
 
Soc una persona que m’agrada bastant competir i quan vas veient que et classifiques per les 
competicions nacionals, després les europees i finalment les internacionals, cada vegada l’entusiasme és 
més gran. Però per sobre de tot el més impactant per mi va ser la participació en els Jocs Paralímpics, 
especialment en les que vaig fer medalla i vaig tenir la possibilitat de pujar al pòdium paralímpic. 
- Recomanaries dedicar-se a l’esport d’alt nivell a d’altres persones amb discapacitats? 
 
Recomano al 100% la pràctica d’esport sobretot en persones discapacitades. Per molt que tinguis por o 
desconfiança al principi, l’esport t’ajuda molt, t’ajuda a relativitzar les coses, fomenta la salut, t’anima, 
et sens més útil, et puja l’autoestima, t’ajuda a desconnectar i mil i una coses més. Però per dedicar-se  
a l’esport d’alt nivell s’ha de tenir molt clar, perquè no és una cosa que es pugui agafar com un hobbie 
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ANNEX 3- CONSENTIMENT INFORMAT UTILITZAT EN LES ENTREVISTES 
El propòsit d’aquesta fitxa de consentiment és proporcionar als participants d’aquesta investigació una 
clara explicació de la naturalesa de la mateixa, així com el seu rol en ella com a participants. 
La present investigació és duta a terme per a l’estudiant Carla Saladich Vallribera, de la Universitat 
Politècnica de Catalunya. La meta d’aquest estudi és informar sobre la discapacitat visual en l’atletisme, 
la seva avaluació, l’entrenament dut a terme pels atletes, les ajudes utilitzades i l’adaptació del propi 
atletisme per a aquest grup de població. 
Si vostè accedeix a participar en aquest estudi, se li demanarà que respongui a preguntes en una 
entrevista. Es tracta d’una entrevista la qual està pensada perquè li ocupi aproximadament 60 minuts 
del seu temps. La conversació mantinguda durant l’entrevista serà gravada, de manera que la 
investigadora pugui transcriure després les idees que vostè hagi expressat. 
La participació en aquest estudi és estrictament voluntària. La informació que es reculli serà confidencial 
i no es farà servir per a cap altre propòsit fora dels d’aquesta investigació. Les seves respostes a la 
entrevista seran codificades utilitzant un número d’identificació i per tant, seran anònimes. Una vegada 
transcrites les entrevistes, les gravacions es destruiran. 
Si té algun dubte sobre aquest projecte, pot fer preguntes en qualsevol moment durant la participació 
en ell. També, pot retirar-se del projecte en qualsevol moment sense que això perjudiqui de cap forma. 
Si alguna de les preguntes durant l’entrevista li semblen incòmodes, té el dret de fer-ho saber al 
investigador o de no respondre-les. 
Gràcies per la seva participació. 
             
Accepto participar voluntàriament en aquesta investigació, duta a terme per la Carla Saladich Vallribera 
i he sigut informat de la meta d’aquest estudi. 
M’han indicat que hauré de respondre preguntes en una entrevista, la qual durarà aproximadament 60 
minuts. 
Reconec que la informació que jo proporcioni durant aquesta recerca és estrictament confidencial i no 
serà utilitzada per a cap altre propòsit fora dels d'aquest estudi sense el meu consentiment. He estat 
informat que puc fer preguntes sobre el projecte en qualsevol moment i que puc retirar-me del mateix 
quan ho decideixi. En cas de tenir preguntes sobre la meva participació en aquest estudi, puc contactar 
amb la Carla Saladich Vallribera al telèfon 620885465 o per correu a carla.saladich@gmail.com. 
Entenc que una còpia d'aquesta fitxa de consentiment hem serà lliurada, i que puc demanar informació 
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